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 2021دیسمبر  31حتى   2021ینایر  01من 

 Blue Shield Promise Cal MediConnectصحتك وتغطیة الأدویة الخاصة بك بموجب خطة 
Plan 

 مقدمة كتیب الأعضاء

دیسمبر   31حتى  Blue Shield Promise CalMediConnect Planیقدم لك ھذا الكتیب معلومات عن تغطیتك بموجب خطة 
. فھو یوضح خدمات الرعایة الصحیة، وخدمات الصحة السلوكیة (الصحة العقلیة واضطراب تعاطي المواد)، وتغطیة أدویة الوصفات  2021

دار  الطبیة، والخدمات ووسائل الدعم طویلة الأجل. تساعدك الخدمات ووسائل الدعم طویلة الأجل في البقاء في المنزل بدلاً من الذھاب إلى 
 .  كتیب الأعضاءتمریض أو مستشفى. وتظھر المصطلحات الرئیسیة وتعریفاتھا بترتیب أبجدي في الفصل الأخیر من 

 یعد ھذا الكتیب مستندًا قانونیًا مھمًا. یُرجى الاحتفاظ بھ في مكان آمن. 

. وإذا ذكر  Blue Shield of California Promise Health Planمن خلال خطة   Cal MediConnect Planیتم تقدیم خطة 
 Blue Shield of Californiaكتیب الأعضاء ھذا كلمات مثل "نحن" أو "إیانا" أو "خاص بنا"، فإن ھذه الكلمات تشیر إلى خطة 

Promise Health Plan أما إذا ذكرت كلمات مثل "الخطة" أو "خطتنا"، فإنھا تشیر إلى خطة .Blue Shield Promise Cal 
MediConnect Plan . 

ATTENTION: If you speak English, language assistance services, free of charge, are available to 
you. Call 1-855-905-3825 (TTY: 711), 8:00 a.m. to 8:00 p.m., seven days a week. The call is free. 

Español (Spanish): ATENCIÓN: si habla español, tiene a su disposición servicios gratuitos de 
asistencia lingüística. Llame al Cal-MediConnect 1-855-905-3825 (TTY: 711) de 8:00 a.m. a 
8:00 p.m., los 7 días de la semana. 

繁體中文 (Chinese): 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Cal-
MediConnect 1-855-905-3825 (TTY: 711) 每週七天辦公，早上8:00 點至晚上8:00 點或。 

Tiếng Việt (Vietnamese): CHÚ Ý: Nếu bạn nói Tiếng Việt, có các dịch vụ hỗ trợ ngôn ngữ miễn phí 
dành cho bạn. Gọi số Cal-MediConnect 1-855-905-3825 (TTY: 711) 8 giờ sáng–8 giờ tối, 7 ngày 
trong tuần. HOẶC Ban. 

Tagalog (Tagalog – Filipino): PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng 
mga serbisyo ng tulong sa wika nang walang bayad. Tumawag sa Cal-MediConnect 1-855-905-3825 
(TTY: 711)  

한국어 (Korean): 주의: 한국어를 사용하시는 경우, 언어 지원 서비스를 무료로 이용하실 수 있습니다. 
Cal-MediConnect 1-855-905-3825 (TTY: 711)번으로 전화해 주십시오,오후 8시, 7 일 주일 오전 8시. 

Հայերեն (Armenian): ՈՒՇԱԴՐՈՒԹՅՈՒՆ՝ Եթե խոսում եք հայերեն, ապա ձեզ անվճար կարող են 
տրամադրվել լեզվական աջակցության ծառայություններ: Զանգահարեք Cal-MediConnect  
1-855-905-3825 (TTY (հեռատիպ)՝ 711)
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:(Persian/Farsi for Cal-MediConnect Members) فارسی 

  توجھ :اگر  بھ زبان فارسی گفتگو می کنید، تسھیلات زبانی بصورت رایگان برای شما  فراھم  می باشد  .با 
1-855-905-3825 (TTY: 711) تماس بگیرید. 

Русский (Russian): ВНИМАНИЕ: Если вы говорите на русском языке, то вам доступны 
бесплатные услуги перевода. Звоните Cal-MediConnect 1-855-905-3825 (телетайп: 711). 

日本語 (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。

Cal-MediConnect 1-855-905-3825 (TTY:711) まで、お電話にてご連絡ください。 

:(Arabic) العربیة 

 ملحوظة :إذا كنت تتحدث  اذكر  اللغة،  فإن خدمات المساعدة اللغویة تتوافر  لك بالمجان  .اتصل برقم )رقم ھاتف الصم والبكم : 711
 1-855-905-3825 Cal-MediConnect (711: رقم ھاتف الصم والبكم) 

ਪੰਜਾਬੀ (Punjabi):  ਿਧਆਨ ਿਦਓ: ਜੇ ਤੁਸ� ਪੰਜਾਬੀ ਬੋਲਦ ੇਹ,ੋ ਤ� ਭਾਸ਼ਾ ਿਵੱਚ ਸਹਾਇਤਾ ਸੇਵਾ ਤੁਹਾਡ ੇਲਈ ਮੁਫਤ ਉਪਲਬਧ ਹ।ੈ 
Cal-MediConnect 1-855-905-3825 (TTY:711) 'ਤੇ ਕਾਲ ਕਰ।ੋ 

ែខ� រ (Cambodian/Khmer): ្របយ័ត�៖  េបើសិន�អ�កន�ិយ ��ែខ�រ, េស�ជំនួយែផ�ក�� 
េ�យមិនគិតឈ� �ល គឺ�ច�នសំ�ប់បំេរ �អ�ក។ ចូរ ទូរស័ព� Cal-MediConnect 1-855-905-3825 (TTY:711)។ 

Hmoob (Hmong): LUS CEEV: Yog tias koj hais lus Hmoob, cov kev pab txog lus, muaj kev pab dawb 
rau koj. Hu rau Cal-MediConnect 1-855-905-3825 (TTY:711). 

�हदं� (Hindi): ध्यान द�:  य�द आप �हदं� बोलत ेह� तो आपके �लए मुफ्त म� भाषा सहायता सेवाए ंउपलब्ध ह�।  
Cal-MediConnect 1-855-905-3825 (TTY:711) पर कॉल कर�। 

ภาษาไทย (Thai): เรยีน: ถ้าคุณพูดภาษาไทยคุณสามารถใช้บรกิารช่วยเหลอืทางภาษาได้ฟร ีโทร Cal-MediConnect 
1-855-905-3825 (TTY:711). 

:(Urdu)  ارُدُو 

  خبردار  :اگر  آپ  اردو بولتے ہیں، تو  آپ کو زبان کی  مدد کی خدمات  مفت میں دستیاب  ہیں ۔ کال کریں
Cal-MediConnect 1-855-905-3825 (TTY:711). 

 یمكنك الحصول على ھذا المستند مجانًا بتنسیقات أخرى كأن تكون مطبوعةً بأحرف كبیرة و/أو بطریقة برایل و/أو مسجلة صوتیًا. اتصل  
تكون المكالمة   مساءً، طوال أیام الأسبوع. 8:00صباحًا حتى  8:00)، من الساعة  711(الھاتف النصي:  3825-905-855-1على الرقم 

 مجانیة.

ى  یمكنك تقدیم طلب دائم للحصول على ھذا المستند بلغة أخرى غیر اللغة الإنجلیزیة أو بتنسیق بدیل الآن وفي المستقبل. لتقدیم طلب، یُرج
. ستحتفظ العنایة بالعملاء بتنسیقك ولغتك المفضلة في السجلات  Blue Shield Promise Cal MediConnect Planصال بخطة  الات

 Blue Shield Promiseالاتصالات المستقبلیة. لإجراء أي تحدیثات في تفضیلاتك، یرجى التواصل مع خطة  من أجل
Cal MediConnect Plan.  
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 إخلاء المسؤولیة 

 Blue Shield of California Promise Health Plan  ھي خطة صحیة تتعاقد مع كل من برنامجيMedicare  
 بھدف تقدیم مزایا البرنامجین للمسجلین.   Medi-Calو

  یتم اعتبار التغطیة بموجب خطةBlue Shield of California Promise Health Plan  بأنھا تغطیة صحیة
من التغطیة الأساسیة". فھي تضمن حمایة المریض ومتطلبات مشاركة المسؤولیة   مؤھلة تعُرف باسم "الحد الأدنى

) الإلكتروني IRS). تفضل بزیارة موقع دائرة الإیرادات الداخلیة (ACAالفردیة طبقًا لقانون الرعایة بأسعار معقولة (
Families-and-Act/Individuals-Care-www.irs.gov/Affordable  لمزید من المعلومات عن متطلبات

 مشاركة المسؤولیة الفردیة.

 

http://www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families
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 جدول المحتویات - 2021كتیب الأعضاء لعام 
 

قائمة الفصول وأرقام الصفحات ھذه ھي نقطة البدایة. للحصول على مزید من المساعدة بشأن  
ستجد قائمة تفصیلیة  العثور على المعلومات التي تحتاجھا، انتقل إلى الصفحة الأولى من الفصل. 

 بالموضوعات في بدایة كل فصل. 
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A.  مرحبًا بك فيBlue Shield Promise Cal MediConnect Plan 

Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan  ھي خطةCal MediConnect Plan وخطة .Cal MediConnect 
Plan ت الصحة عبارة عن مؤسسة مكونة من الأطباء والمستشفیات والصیدلیات ومقدمي الخدمات ووسائل الدعم طویلة الأجل ومقدمي خدما

السلوكیة إضافةً إلى مقدمي خدمات آخرین. كما تتضمن مدیري رعایة وفرق رعایة لمساعدتك في إدارة جمیع مقدمي الخدمات والخدمات. وھم  
 یعملون جمیعًا معًا لتوفیر الرعایة التي تحتاج إلیھا. 

  Medicareلیفورنیا ومراكز خدمات من قبِل ولایة كا  Blue Shield Promise Cal MediConnect Planوقد اعتمُدت خطة  
 . Cal MediConnect) لتوفیر الخدمات لك كجزء من خدمات Medicaid )CMSو

عبارة عن برنامج ترویجي تحت الإشراف المشترك لولایة كالیفورنیا والحكومة الفیدرالیة، بھدف توفیر رعایة  Cal MediConnectبرنامج 
. وبموجب ھذا الترویج، ترغب كل من الولایة  Medi-Calو Medicareبرنامجي  أفضل للأشخاص المؤھلین للحصول على خدمات 

 الخاصة بك.   Medi-Calو  Medicareوالحكومة الفیدرالیة في اختبار طرق جدیدة لتحسین كیفیة حصولك على خدمات 

B.  معلومات حولMedicare وMedi-Cal 

B1 .Medicare 
Medicare ھو برنامج التأمین الصحي الفیدرالي ل ـ : 

 عامًا أو أكبر،  65الأشخاص بعمر  •

 عامًا الذین یعانون من إعاقات معینّة، و 65بعض الأشخاص الأصغر من  •

 الأشخاص المصابون بمرض كلوي في المرحلة الأخیرة (فشل كلوي). •

B2 .Medi-Cal 
Medi-Cal  ھو اسم برنامجMedicaid  بولایة كالیفورنیا. تدیر الولایة برنامجMedi-Cal  كما تسدد مستحقاتھ الولایة والحكومة ،

الأشخاص ذوي الدخول والموارد المحدودة الذین یدفعون أموالاً مقابل الخدمات ووسائل الدعم طویلة   Medi-Calالفیدرالیة. یساعد برنامج 
 . Medicareات والأدویة الإضافیة التي لا یغطیھا برنامج الأجل فضلاً عن التكالیف الطبیة، حیث یغطي الخدم 

 تقرر كل ولایة ما یلي: 

 ما الذي یتم احتسابھ بمثابة دخل وموارد،  •

 من یكون مؤھلاً،  •

 ما الخدمات المغطاة، و   •

 تكلفة الخدمات.   •

 ویمكن للولایات تحدید كیفیة إدارة برامجھا طالما أنھا تراعي القواعد الفیدرالیة. 

وولایة كالیفورنیا. یمكنك الحصول  Medicareمن قبِل برنامج  Blue Shield Promise Cal MediConnect Planخطة   تم اعتماد
 من خلال خطتنا طالما:  Medi-Calو  Medicareعلى خدمات برنامجي 
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 اخترنا أن نقدم الخطة، و  •

 . وولایة كالیفورنیا بالاستمرار في تقدیم ھذه الخطة Medicareیسمح لنا برنامج  •

 . Medi-Calو Medicareوحتى إذا توقفت خطتنا عن العمل في المستقبل، فستظل مُستحقًا للحصول على خدمات 

C. ممیزات ھذه الخطة 

، بما  Blue Shield Promise Cal MediConnect Planمن  Medi-Calو Medicareستحصل الآن على كل خدمات برنامجي 
 ولن تدفع أي مبالغ إضافیة للانضمام لھذه الخطة الصحیة.في ذلك الأدویة الموصوفة. 

تعمل بصورة   Medi-Calو  Medicareفي جعل مزایا  Blue Shield Promise Cal MediConnect Planسوف تساعد خطة 
 أفضل معًا ومن أجلك. تشتمل بعض الممیزات على: 

 احتیاجات التأمین الصحي لدیك.   جمیعمن أجل  واحدةستتمكّن من العمل مع خطة صحیة  •

سیكون لدیك فریق رعایة خاص تساھم أنت في تشكیلھ. وقد یشملك فریق الرعایة بالإضافة إلى مقدم الرعایة أو الأطباء أو   •
 مستشارین أو المھنیین الصحیین الآخرین.الممرضین أو ال

 Blue Shieldوسوف یمكنك التواصل مع أحد مدیري الرعایة. ھذا ھو الشخص الذي یعمل معك، من خلال خطة   •
Promise Cal MediConnect Plan .وكذلك مع فریق رعایتك لمساعدتك في وضع خطة الرعایة ، 

 لرعایة ومدیر الرعایة الخاصین بك. وسوف تتمكن من إدارة خطة رعایتك بمساعدة فریق ا •

سوف یعمل فریق الرعایة ومدیر الرعایة معك للوصول إلى خطة رعایة مصممة خصیصًا من أجلك لتلبیة احتیاجاتك   •
 الصحیة. سوف یساعد فریق الرعایة في تنسیق الخدمات التي تحتاجھا. وھذا یعني على سبیل المثال ما یلي: 

o ءك یعرفون جمیع الأدویة التي تتناولھا حتى یتأكدوا من أنك تتناول الأدویة المناسبة،  یتأكد فریق رعایتك من أن أطبا
 ومن ثم یتمكن الأطباء من تقلیل أي آثار جانبیة قد تحدث بسبب الأدویة. 

o  .سیتأكد فریق رعایتك من أن نتائج اختباراتك قد وصلت إلى أطبائك ومقدمي الخدمات الآخرین، على النحو الملائم 

D. خدمات  منطقةBlue Shield Promise Cal MediConnect Plan 

 (سان دییغو).  San Diegoتشتمل منطقة خدماتنا على ھذه المقاطعات في ولایة كالیفورنیا: 

إلا الأشخاص الذین یقطنون في منطقة الخدمة التي    Blue Shield Promise Cal MediConnect Planلا یمكن أن ینضم إلى خطة 
 نشملھا. 

لمزید من المعلومات حول آثار التنقل )  Jالقسم (  8لا یمكنك أن تبقى عضوًا في ھذه الخطة. انظر الفصل   في حال انتقالك خارج منطقة خدمتنا،
 طعة: خارج منطقة خدماتنا. ولسوف تحتاج إلي أن تتصل بمسؤول الأھلیة المحلي بالمقا

  



 Blue Shield Promise Cal MediConnect Planكتیب أعضاء 
 : بدایة العضویة 1الفصل 

  3825-905-855-1على الرقم   Blue Shield Promise Cal MediConnect Planفیرجى التواصل مع   إذا كانت لدیك أسئلة، 
تفضل  لمزید من المعلومات، تكون المكالمة مجانیة.   مساءً، طوال أیام الأسبوع. 8:00صباحًا إلى   8:00)، من الساعة 711(الھاتف النصي  

 ? www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect. 10بزیارة 
 

 

 (سان دییغو)  San Diegoمقاطعة  

Department of Social Services  دائرة)
 مركز خدمة عملاء موارد الأسرة  -الخدمات الاجتماعیة) 

 ھذه المكالمة مجانیة.  9881-262-866-1الاتصال:  

 4459-589-619-1الھاتف النصي:  

  5:00صباحًا حتى  7:00ساعات العمل: من الساعة 
 الاثنین وحتى الجمعة، ما عدا الإجازات مساءً، من 

E. ما الذي یجعلك مؤھلاً لتصبح عضوًا بالخطة 

 أنت مؤھل للاستفادة من خطتنا طالما أنك: 

 وتقیم في منطقة خدمتنا،  •

 و عامًا وأكبر في وقت التسجیل،  21تبلغ من العمر  •

 و الجزء "ب"،  Medicare، و)A(الجزء  Medicareتكون مؤھلاً للانضمام إلى برنامج  •

 و ، Medi-Calمؤھل حالیًا لبرنامج  •

 كنت من مواطني الولایات المتحدة أو مقیمًا في الولایات المتحدة بصفة شرعیة. •

 قد توجد قواعد إضافیة للأھلیة في مقاطعتك. اتصل بالعنایة بالعملاء لمزید من المعلومات. 

F.  خطة صحیةما الذي تتوقعھ عند انضمامك لأول مرة إلى 

 .یومًا من تاریخ سریان تغطیتك 90إلى   45) في غضون أول HRAبمجرد التحاقك بالخطة، سوف تحصل على تقییم المخاطر الصحیة (

). كما سیشمل ICPنحن مطالبون باستكمال تقییم المخاطر الصحیة الخاص بك. وھذا التقییم ھو أساس إعداد خطة الرعایة الفردیة الخاصة بك (
 ) الخاصة بك واحتیاجاتك الصحة السلوكیة والوظیفیة. LTSSالتقییم أسئلة لتحدید الخدمات ووسائل الدعم الطبیة طویلة الأجل (

 وسوف نتواصل معك لاستكمال تقییم المخاطر الصحیة. یمكن استكمال ھذا التقییم عن طریق زیارة شخصیة أو اتصال ھاتفي أو عبر البرید. 

 ا من المعلومات بخصوص ھذا التقییم.  وسوف نرسل إلیك مزیدً 

لفترة  یمكنك مواصلة زیارة أطبائك الحالیین جدیدة علیك،   Blue Shield Promise Cal MediConnect Planإذا كانت خطة 
لمدة تصل إلى  یمكنك مواصلة التعامل مع مقدمي الخدمات الحالیین والاحتفاظ بتصاریح الخدمات الموجودة في وقت تسجیلك  معینّة من الوقت. 

 شھرًا في حالة الوفاء بكل الشروط التالیة:  12

 تقدیمك أنت أو ممثلك أو مقدم الخدمات لطلب مباشر إلینا لاستمرار زیارة مقدم الخدمات الحالي الخاص بك. •

یمكننا اعتماد وجود علاقة قائمة مع مقدم رعایة أولیة أو متخصصة، مع بعض الاستثناءات. ونقصد بالعلاقة  •
 12ئمة أنك تابعت مع مقدم خدمات من خارج الشبكة لمرة واحدة على الأقل في زیارة غیر طارئة خلال الـ القا

 . Blue Shield Promise Cal MediConnect Planشھرًا السابقة لتاریخ التسجیل المبدئي في خطة 



 Blue Shield Promise Cal MediConnect Planكتیب أعضاء 
 : بدایة العضویة 1الفصل 

  3825-905-855-1على الرقم   Blue Shield Promise Cal MediConnect Planفیرجى التواصل مع   إذا كانت لدیك أسئلة، 
تفضل  لمزید من المعلومات، تكون المكالمة مجانیة.   مساءً، طوال أیام الأسبوع. 8:00صباحًا إلى   8:00)، من الساعة 711(الھاتف النصي  

 ? www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect. 11بزیارة 
 

o   المعلومات التي تقدمھا إلینا. سوف نعتمد علاقة قائمة عن طریق مراجعة معلوماتك الصحیة المتاحة لدینا أو 

o   یومًا للرد على طلبك. یمكنك أیضًا أن تطلب منا إصدار القرار في وقت أسرع وعلینا أن نرد في   30ولدینا مھلة
 یومًا.  15غضون 

o   یتعین علیك أنت أو مقدم الخدمات الخاص بك تقدیم وثائق تثبت وجود علاقة قائمة وموافقة على شروط معینة عند
 التقدم بالطلب. 

) أو الانتقالات أو الخدمات DMEیمكن تقدیم ھذا الطلب فیما یخص موفري المعدات الطبیة المعمرة ( لا ملاحظة:
  .Cal MediConnectالمساعدة الأخرى أو الخدمات غیر المدرجة في برنامج 

 Blue Shield Promise Calدمات آخرین ضمن شبكة سوف تحتاج إلى المتابعة مع أطباء ومقدمي خ انتھاء فترة استمرار الرعایة،بعد 
MediConnect Plan  ،ما لم نتوصل إلى اتفاق مع الطبیب الخاص بك من خارج الشبكة. التابعة للمجموعة الطبیة لمقدم الرعایة الأولیة

) ھي مؤسسة IPAرابطة الأطباء المستقلین (المجموعة الطبیة أو  مقدم الخدمات التابع للشبكة ھو مقدم خدمات یعمل مع الخطة الصحیة.
ن تشكلت بموجب قانون ولایة كالیفورنیا فھي متعاقدة مع خطط التأمین الصحي لتوفیر أو ترتیب خدمات الرعایة الصحیة للمسجلین بخطة التأمی 

ولیة والأخصائیین والتي تألفت لتوفیر  ) عبارة عن رابطة من أطباء الرعایة الأIPAالصحي. المجموعة الطبیة أو رابطة الأطباء المستقلین (
 للحصول على مزید من المعلومات بشأن الحصول على الرعایة.  )D(القسم  3انظر الفصل .  خدمات الرعایة الصحیة المنسّقة لك

G. فریق رعایتك وخطة رعایتك 

G1 فریق الرعایة . 
اعدك فریق الرعایة. ربما یشتمل فریق الرعایة على طبیبك أو  ھل تحتاج إلى مساعدة بشأن الحصول على الرعایة التي تریدھا؟ یمكن أن یس

 مدیر الرعایة أو أي مسؤول صحي تختاره بنفسك.  

مدیر الرعایة ھو شخص حاصل على تدریب لمساعدتك في الحصول على الرعایة التي تحتاجھا. سیتم تعیین مدیر رعایة لك عند التسجیل في 
. یمكن لھذا الشخص أیضًا أن یحیلك إلى الموارد المجتمعیة، إذا لم توفر  Blue Shield Promise Cal MediConnect Planخطة 
 الخدمات التي تحتاج إلیھا.    Blue Shield Promise Cal MediConnect Planخطة 

ام الأسبوع مساءً، طوال أی  8:00صباحًا حتى  8:00) من الساعة 711(الھاتف النصي:   3825-905-855-1یمكنك الاتصال بنا على الرقم 
 لطلب فریق رعایة. 

G2 خطة الرعایة . 
سیعمل فریق الرعایة معك لوضع خطة رعایة. تطلعك خطة الرعایة أنت وأطباءك على الخدمات التي تحتاجھا وكیفیة الحصول علیھا. وتشتمل 

 تصمیم خطة رعایتك وفقًا لاحتیاجاتك. الخطة على الاحتیاجات الطبیة والصحة السلوكیة وخدمات وسائل الدعم طویلة الأجل. سیتم 

 ستتضمن خطة الرعایة: 

 أھداف الرعایة الصحیة.  •

 جدول زمني للأوقات التي ینبغي علیك الحصول خلالھا على الخدمات التي تحتاج إلیھا.  •

كنھم أیضًا إخبارك بالخدمات  بعد تقییم المخاطر الصحیة، سیلتقي بك فریق الرعایة، حیث سیتحدثون معك عن الخدمات التي تحتاج إلیھا. ویم
التي قد تفكّر في الحصول علیھا. وستكون خطة الرعایة مستندة إلى احتیاجاتك. وسیعمل فریق الرعایة معك على تحدیث خطة الرعایة سنویًا  

 على الأقل. 
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H.  القسط الشھري لخطةBlue Shield Promise Cal MediConnect Plan 

 لیس لدیھا قسط شھري.  Blue Shield Promise Cal MediConnect Planخطة 

I. كتیب الأعضاء 

ھذا جزءًا من عقدنا معك. ویعني ھذا أنھ یتعین علینا اتباع جمیع القواعد الواردة في ھذا المستند. إذا كنت تعتقد أننا قد    كتیب الأعضاءیمثل 
اس،  أقدمنا على فعل شيء مخالف لھذه القواعد، یمكنك أن تقدم التماسًا أو تعترض على إجرائنا. للحصول علي معلومات حول كیفیة تقدیم الالتم 

 . MEDICARE (1-800-633-4227)-800-1، أو اتصل على القسم د 9انظر الفصل 

(الھاتف  3825-905-855-1من خلال الاتصال بالعنایة بالعملاء على الرقم  كتیب الأعضاءیمكنك طلب الحصول على 
كتیب مساءً، طوال أیام الأسبوع. یمكنك أیضًا الاطلاع على  8:00صباحًا حتى  8:00)، من الساعة 711النصي: 
  أو تنزیلھ من نفس الموقع. www.blueshieldca.com/promise/calmediconnectعلى الموقع الإلكتروني  الأعضاء

دیسمبر   31و  2021ینایر  01بین  Blue Shield Promise Cal MediConnectیكون العقد ساریًا طوال شھور تسجیلك بخطة  
2021 . 

J. المعلومات الأخرى التي ستحصل علیھا من جھتنا 

ومعلومات عن كیفیة  ، Blue Shield Promise Cal MediConnect Planیجب أن تكون قد تلقیت بالفعل بطاقة ھویة عضو خطة 
 . قائمة الأدویة المغطاةمعلومات حول كیفیة الوصول إلى و، دلیل مقدمي الخدمات والصیدلیاتالوصول إلى  

J1 بطاقة ھویة عضو خطة .Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan  الخاصة بك 
، تتضمن الخدمات ووسائل الدعم طویلة الأجل،  Medi-Calو Medicareبموجب خطتنا، ستحصل على بطاقة واحدة لخدمات برنامجي 

لوكیة والوصفات الطبیة. یتعین علیك إظھار ھذه البطاقة عند حصولك على أي خدمات أو وصفات طبیة. فیما یلي  وبعض خدمات الصحة الس
 بطاقة مماثلة للبطاقة التي ستحصل علیھا:  
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أو فقدھا أو سرقتھا، اتصل بالعنایة بالعملاء فورًا وسوف نرسل إلیك بطاقة جدیدة. یمكنك   Cal MediConnectفي حالة تلف بطاقة 
مساءً، طوال أیام   8:00صباحًا حتى  8:00) من الساعة 711(الھاتف النصي:  3825-905-855-1الاتصال بالعنایة بالعملاء على الرقم 

 الأسبوع. 

الحمراء والبیضاء والزرقاء الخاصة بك أو  Medicareبطاقة برنامج طالما أنك عضو بخطتنا، فلن تحتاج إلى استخدام 
. احتفظ بھذه البطاقات في مكان آمن في حالة Cal MediConnectللحصول على خدمات  Medi-Calبطاقة برنامج 

 Blue Shieldبدلاً من بطاقة ھویة عضو خطة  Medicareاحتیاجك لھا فیما بعد. في حالة قیامك بإظھار بطاقة 
Promise Cal MediConnect Plan قد یرسل مقدم الخدمات الفاتورة إلى ،Medicare  بدلاً من خطتنا وقد تحصل على

 لمعرفة ما الذي یجب علیك فعلھ في حالة حصولك على فاتورة من مقدم خدمات.  )A(القسم  7فاتورة. انظر الفصل 

لتي قد تتلقاھا من خطة الصحة العقلیة بالمقاطعة یرجى تذكر أنھ للحصول على خدمات الصحة العقلیة المتخصصة ا
)MHP ستحتاج إلي بطاقة ،(Medi-Cal  .الخاصة بك للوصول إلي ھذه الخدمات 

J2 . دلیل مقدمي الخدمات والصیدلیات 
 Blue Shield Promise Calعلى قائمة مقدمي الخدمات والصیدلیات التابعة لشبكة خطة  دلیل مقدمي الخدمات والصیدلیات یحتوي 

MediConnect Plan  .إذا كنت عضوًا في خطتنا، فیتعین علیك استخدام مقدمي الخدمات التابعین للشبكة للحصول على الخدمات المغطاة .
 ). 41الصفحة ھناك بعض الاستثناءات عند انضمامك إلى خطتنا لأول مرة (انظر 

 من خلال الاتصال بالعنایة بالعملاء على الرقم  دلیل مقدمي الخدمات والصیدلیاتیمكنك طلب الحصول على 
مساءً، طوال أیام الأسبوع. یمكنك  8:00صباحًا حتى  8:00)، من الساعة 711(الھاتف النصي:  1-855-905-3825
على الموقع الإلكتروني  مقدمي الخدمات والصیدلیات دلیلأیضًا الاطلاع على 

www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect  .أو تنزیلھ من نفس الموقع الإلكتروني 

مھنیي الرعایة الصحیة (مثل الأطباء والممرضات الممارسات والأطباء النفسیین) والمرافق (مثل   دلیل مقدمي الخدمات والصیدلیات یدرج 
ھم  المستشفیات أو العیادات) ومقدمي خدمات الدعم (مثل الرعایة الصحیة النھاریة للبالغین ومقدمي الخدمات الصحیة المنزلیة) الذین قد ترا

. ویسرد الدلیل الصیدلیات التي یمكنك التعامل معھا  Blue Shield Promise Cal MediConnect Planبصفتك عضوًا بخطة 
 للحصول على أدویتك الموصوفة. ویوفر الدلیل أیضًا بعض المعلومات حول ما یلي: 

 متى تكون الإحالات مطلوبة لرؤیة مقدمي الخدمات الآخرین أو الأخصائیین أو المرافق، و •
 كیفیة اختیار طبیب، و •
 تغییر طبیبك، وكیفیة  •
كیفیة العثور على الأطباء أو الأخصائیین أو الصیدلیات أو المرافق في منطقتك و/أو المجموعة الطبیة/رابطة الأطباء  •

 المستقلین، و
) أو برنامج خدمات IHSS) أو خدمات الدعم المنزلي (LTSSكیفیة الوصول إلى الخدمات ووسائل الدعم طویلة الأجل ( •

 )، و MSSPالأغراض (كبار السن متعددة 
 معلومات حول كیفیة الوصول إلى صیدلیات الطلب عبر البرید أو العلاج التسریبي في المنزل أو الرعایة طویلة الأجل. •

 
 تعریف مقدمي الخدمات التابعین للشبكة 

 على ما یلي:  Blue Shield Promise Cal MediConnect Planیشتمل مقدمو الخدمات بشبكة  •

o ات وغیرھم من المتخصصین في مجال الرعایة الصحیة الذین یمكنك الذھاب إلیھم كونك عضوًا  الأطباء والممرض
 في خطتنا؛  
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o  العیادات والمستشفیات ومرافق التمریض والأماكن الأخرى التي تقدم الخدمات الصحیة ضمن خطتنا؛ و 

o  الصحیة المنزلیة، وموردو  الخدمات ووسائل الدعم طویلة الأجل، وخدمات الصحة السلوكیة، ووكالات الرعایة
أو    Medicareالمعدات الطبیة المعمرة، وغیرھم ممن یقدمون السلع والخدمات التي تحصل علیھا من خلال برنامج 

Medi-Cal  . 

 وقد وافق مقدمو الخدمات التابعین للشبكة على قبول السداد من خطتنا نظیر الخدمات المغطاة كسداد كامل. 

 للشبكة تعریف الصیدلیات التابعة 

إن الصیدلیات التابعة للشبكة ھي الصیدلیات (متاجر الأدویة) التي جرى الاتفاق معھا لصرف الوصفات الطبیة لأعضاء   •
 للعثور على الصیدلیة التابعة للشبكة التي ترغب بالتعامل معھا.  دلیل مقدمي الخدمات والصیدلیاتخطتنا. استخدم 

وباستثناء حالات الطوارئ، یتعین علیك صرف وصفاتك الطبیة من إحدى الصیدلیات التي تشملھا الشبكة التابعة لنا إذا   •
 كنت ترغب أن تساعدك خطتنا في السداد نظیرھا. 

مساءً، طوال أیام   8:00صباحًا حتى  8:00)، من الساعة 711(الھاتف النصي:  3825-905-855-1اتصل بالعنایة بالعملاء على الرقم 
 Blue Shield Promise Calالأسبوع لمزید من المعلومات. یمكن أن یوفر لك قسم العنایة بالعملاء والموقع الإلكتروني لخطة  

MediConnect Plan  أ في الصیدلیات ومقدمي الخدمات بالشبكةأحدث المعلومات وآخر التطورات حول التغییرات التي قد تطر. 

J3 . قائمة الأدویة المغطاة 
. نسمیھا "قائمة الأدویة" اختصارًا. وھذه القائمة توضح لك أدویة الوصفات الطبیة المغطاة ضمن خطة  قائمة الأدویة المغطاةتتضمن الخطة 

Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan . 

أیضًا إذا كان ھناك أي قواعد أو قیود على أي أدویة، مثل وجود حد للكمیة التي یمكنك أن تحصل علیھا. انظر الفصل  وتخبرك "قائمة الأدویة" 
 للحصول علي مزید من المعلومات بشأن ھذه القواعد والقیود.  )C(القسم  5

عض التغییرات خلال العام. للحصول على  قائمة الأدویة، لكن قد تجري علیھا بمعلومات حول كیفیة الوصول إلى وسنرسل لك في كل عام 
، أو الاتصال على www.blueshieldca.com/promise/calmediconnectأحدث المعلومات حول الأدویة المغطاة، تفضل بزیارة 

 مساءً، طوال أیام الأسبوع.  8:00صباحًا حتى  8:00)، من الساعة  711(الھاتف النصي:   3825-905-855-1الرقم  

J4 المزایا . شرح 
الخاصة بك، فسوف نرسل إلیك تقریرًا ملخصًا لمساعدتك في فھم ومتابعة عملیات السداد  )D(عندما تستخدم مزایا الأدویة الموصوفة بالجزء 

 ). EOBشرح المزایا (. ویُطلق على ھذا التقریر الملخص )D(للأدویة الموصوفة ضمن الجزء 

 )D(على أدویة الوصفات الطبیة بالجزء  الآخرون نیابةً عنك،الذي أنفقتھ، أو الذي أنفقھ   ) لك المبلغ الإجماليEOBیوضح شرح المزایا (
) على  EOBالخاصة بك خلال الشھر. یحتوي شرح المزایا ( )D(والمبلغ الإجمالي الذي سددناه لكل دواء من أدویة الوصفات الطبیة بالجزء 

) وكیف یمكن أن یساعدك  EOBمزیدًا من المعلومات عن شرح المزایا (  6الفصل    معلومات إضافیة حول الأدویة التي تتناولھا. یوضح لك
 علي تعقب تغطیة الأدویة. 

(الھاتف  3825-905-855-1أیضًا عند طلبك الحصول علیھ. للحصول على نسخة، اتصل بالعنایة بالعملاء على الرقم   EOBكما یتوفر 
 ، طوال أیام الأسبوع. مساءً  8:00صباحًا حتى  8:00) من الساعة  711النصي: 
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K. ًكیفیة الحفاظ على سجل عضویتك محدثا 

 یمكنك الحفاظ على سجل عضویتك حدیثاً عن طریق إبلاغنا في كل مرة بتغییر معلوماتك.  

فھم یستخدمون سجل عضویتك لمعرفة  یحتاج مقدمو الخدمات والصیدلیات التابعة لشبكة الخطة إلى الحصول علي المعلومات الصحیحة عنك. 
 وبسبب ذلك، فمن المھم أن تساعدنا في الحفاظ على معلوماتك محدثة.  الخدمات والأدویة التي تحصل علیھا وكم ستكلفك.

 وأعلمنا بما یلي: 

 لى اسمك أو عنوانك أو رقم ھاتفك. أي تغییرات ع •

إجراء أي تغییرات في أي تغطیة تأمین صحي آخر، مثلاً من صاحب عملك أو صاحب عمل زوجك/زوجتك أو تعویضات   •
 العاملین. 

 وجود أي من مطالبات المسؤولیة، مثل مطالبات عن حادث سیارة.  •

 الدخول إلي دار للرعایة أو مستشفى. •

 المستشفیات أو غرف الطوارئ. تلقي الرعایة في إحدى   •

 .إجراء تغییرات في ھویة مقدم الرعایة الخاص بك (أو أي شخص مسؤول عنك) •

 كونك أو أصبحت جزءًا من دراسة بحثیة سریریة. •

)، 711(الھاتف النصي:   3825-905-855-1في حالة تغییر أي معلومات، یُرجى إبلاغنا بھا من خلال الاتصال بالعنایة بالعملاء على الرقم  
 مساءً، طوال أیام الأسبوع.  8:00صباحًا حتى    8:00من الساعة  

K1) خصوصیة المعلومات الصحیة الشخصیة .PHI ( 
). وتشترط القوانین الفیدرالیة والخاصة بالولایة أن  PHIتشتمل المعلومات الواردة في سجل عضویتك على معلومات صحیة شخصیة (قد 

نحتفظ بخصوصیة المعلومات الصحیة الشخصیة. نتأكد من حمایة معلوماتك الصحیة الشخصیة. للحصول على مزید من التفاصیل حول كیفیة  
.)C(القسم   8)، انظر الفصل PHIالصحیة الشخصیة (حمایة معلوماتك 
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 مقدمة

 Blue Shieldیوفر لك ھذا الفصل معلومات الاتصال للموارد المھمة التي یمكنھا مساعدتك في الرد على أسئلتك بخصوص  
Promise Cal MediConnect Plan ك. ویمكنك أیضًا استخدام ھذا الفصل للحصول على  ومزایا الرعایة الصحیة الخاصة ب

معلومات حول كیفیة الاتصال بمدیر رعایتك وبالآخرین الذین یمكنھم الدفاع عنك. وتظھر المصطلحات الرئیسیة وتعریفاتھا بترتیب 
 . كتیب الأعضاء أبجدي في الفصل الأخیر من 

 جدول المحتویات

A.  كیفیة التواصل مع العنایة بالعملاء بخطةBlue Shield Promise Cal MediConnect Plan .................................. 18 

A1 18 ............................................................................................................... . متى تتصل بالعنایة بالعملاء 

B.  21 ..................................................................................................... طریقة الاتصال بمدیر الرعایة الخاص بك 

B1 21 .................................................................................................... . متى تتصل بمدیر الرعایة الخاص بك 

C.  كیفیة الاتصال بخطNurse Advice Call Line ......................................................................................... 23 

C1 متى تتصل بخط .Nurse Advice Call Line....................................................................................... 23 

D.  كیفیة الاتصال بخطBehavioral Health Crisis Line ................................................................................ 24 

D1  متى تتصل بخط .Behavioral Health Crisis Line ............................................................................. 24 

E. عم (كیفیة الاتصال ببرنامج استشارات التأمین الصحي والدHICAP (....................................................................... 25 

E1 متى تتصل ببرنامج .HICAP ............................................................................................................ 25 

F. ) كیفیة الاتصال بمؤسسة تحسین الجودةQIO ( ................................................................................................ 26 

F1 متى تتصل بمؤسسة .Livanta Beneficiary and Family Centered Care Quality Improvement 
Organization  )BFCC-QIO ( ...................................................................................................... 26 

G.  یمكنك الاتصال على برنامجMedicare ..................................................................................................... 27 

H.  كیفیة الاتصال بخیارات الرعایة الصحیة التابعة لبرنامجMedi-Cal ....................................................................... 28 

I.  كیفیة الاتصال ببرنامجCal MediConnect Ombuds Program .................................................................. 29 

J.  30 ................................................................................................. الاجتماعیة بالمقاطعةكیفیة الاتصال بالخدمات 

K. 31 ................................................................................... كیفیة الاتصال بخطة الصحة العقلیة المتخصصة بالمقاطعة 



 Blue Shield Promise Cal MediConnect Planكتیب أعضاء 
 : الموارد وأرقام الھواتف المھمة2الفصل 

  3825-905-855-1على الرقم   Blue Shield Promise Cal MediConnect Planفیرجى التواصل مع   إذا كانت لدیك أسئلة، 
تفضل  لمزید من المعلومات، تكون المكالمة مجانیة.   مساءً، طوال أیام الأسبوع. 8:00صباحًا إلى   8:00)، من الساعة 711(الھاتف النصي  

 ? www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect. 17بزیارة 
 

K1 :31 ...................................................................... . الاتصال بخطة الصحة العقلیة المتخصصة بالمقاطعة بخصوص 

L.  كیفیة الاتصال بـCalifornia Department of Managed Health Care   دائرة الرعایة الصحیة المُدارة بولایة)
 32 ........................................................................................................................................كالیفورنیا)

M. 33 .................................................................................................................................. الموارد الأخرى 

  



 Blue Shield Promise Cal MediConnect Planكتیب أعضاء 
 : الموارد وأرقام الھواتف المھمة2الفصل 

  3825-905-855-1على الرقم   Blue Shield Promise Cal MediConnect Planفیرجى التواصل مع   إذا كانت لدیك أسئلة، 
تفضل  لمزید من المعلومات، تكون المكالمة مجانیة.   مساءً، طوال أیام الأسبوع. 8:00صباحًا إلى   8:00)، من الساعة 711(الھاتف النصي  

 ? www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect. 18بزیارة 
 

A.  كیفیة التواصل مع العنایة بالعملاء بخطةBlue Shield Promise Cal MediConnect Plan 
  

 ھذه المكالمة مجانیة.   3825-905-855-1 الاتصال

 مساءً، طوال أیام الأسبوع. 8:00صباحًا حتى الساعة    8:00من الساعة  

مطبوعةً بأحرف كبیرة و/أو  یمكنك الحصول على ھذا المستند مجانًا بتنسیقات أخرى كأن تكون 
 بطریقة برایل و/أو مسجلة صوتیًا من خلال الاتصال بالرقم أعلاه. 

 یتوفر لدینا خدمات المترجم الفوري مجانًا للأشخاص الذین لا یتحدثون الإنجلیزیة.

 ھذه المكالمة مجانیة.   711 الھاتف النصي 

السمع أو النطق. یتعین أن یكون لدیك  ھذا الرقم مخصص للأشخاص الذین یعانون من مشاكل في 
 جھاز ھاتف مخصص لتتمكن من إجراء الاتصال. 

 مساءً، طوال أیام الأسبوع. 8:00صباحًا حتى الساعة    8:00من الساعة  

    Blue Shield of California Promise Health Plan المراسلة 
Customer Care Department 

601 Potrero Grande Dr. 
Monterey Park, CA 91755 

 www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect موقع الویب 

 
A1متى تتصل بالعنایة بالعملاء . 

 الاستفسارات حول الخطة  •

 الاستفسارات الخاصة بالمطالبات أو الفواتیر أو بطاقات ھویة الأعضاء •

 قرارات التغطیة التأمینیة الخاصة برعایتك الصحیة •

o  التغطیة التأمینیة فیما یتعلق برعایتك الصحیة ھو قرار یخص:قرار 

 أومزایاك والخدمات المغطاة  –

 المبلغ الذي ندفعھ مقابل خدماتك الصحیة. –

o .اتصل بنا إذا كانت لدیك تساؤلات حول قرار التغطیة المتعلق برعایتك الصحیة 

o  القسم  9للتعرف على المزید حول قرارات التغطیة، انظر الفصل)D( . 

 الالتماسات الخاصة برعایتك الصحیة •

o  یعد الالتماس وسیلة رسمیة لمطالبتنا بمراجعة القرار الذي اتخذناه حول التغطیة الخاصة بك وتغییره إذا
 كنت تعتقد أننا قد ارتكبنا خطأ ما. 
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o القسم  9لتماس، انظر الفصل للتعرف على المزید حول تقدیم ا)D( 

 الشكاوى الخاصة برعایتك الصحیة •

o  .(بما في ذلك مقدم خدمات غیر تابع للشبكة أو تابع للشبكة) یمكنك تقدیم شكوى بشأننا أو أي مقدم خدمات
مقدم الخدمات التابع للشبكة ھو مقدم خدمات یعمل مع الخطة الصحیة. یمكنك أیضًا تقدیم شكوى بشأن جودة  

 .)أدناه )F(عایة التي حصلت علیھا إلینا أو لمؤسسة تحسین الجودة (انظر القسم الر

o  الھاتف   3825-905-855-1یمكنك الاتصال بنا وشرح شكواك. اتصل بالعنایة بالعملاء على الرقم)
 مساءً، طوال أیام الأسبوع. 8:00صباحًا حتى  8:00)، من الساعة 711النصي: 

o تغطیة لرعایتك الصحیة، فیمكنك تقدیم التماس (راجع القسم الوارد أعلاه). إذا كانت شكواك تتعلق بقرار 

o  یمكنك إرسال شكوى فیما یتعلق بخطةBlue Shield Promise Cal MediConnect Plan  إلى
Medicare یمكنك استخدام نموذج عبر الإنترنت على .

www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx أو یمكنك الاتصال بالرقم .
1-800-MEDICARE  )1-800-633-4227(  .لطلب المساعدة 

o  یمكنك تقدیم شكوى فیما یتعلق بخطةBlue Shield Promise Cal MediConnect Plan  إلى برنامج
Cal MediConnect Ombuds Program   الھاتف  3077-501-855-1من خلال الاتصال على الرقم)

 مساءً.   5:00صباحًا حتى  9:00)، من الاثنین إلى الجمعة من الساعة 7914-847-855-1النصي: 

o  القسم  9لمعرفة المزید بشأن تقدیم شكوى حول رعایتك الصحیة، انظر الفصلJ. 

 قرارات التغطیة التأمینیة الخاصة بأدویتك •

o  التغطیة التأمینیة فیما یتعلق بأدویتك ھو قرار یخص:قرار 

 أومزایاك والأدویة المغطاة  –

 المبلغ الذي سوف ندفعھ لك مقابل أدویتك. –

o  وھذا ینطبق على أدویة الجزء)D(  وأدویة وصفةMedi-Cal  وأدویةMedi-Cal .خارج الوصفات الطبیة 

o القسم و 9ویة الموصوفة لك، انظر الفصل للتعرف على المزید حول قرارات التغطیة المتعلقة بالأد. 

 الالتماسات المتعلقة بأدویتك •

o .الالتماس عبارة عن طریقة لمطالبتنا بتغییر قرار التغطیة 

o  قائمة الأدویة المغطاةلتقدیم التماس بشأن قرار التغطیة حول أي من الأدویة الخاصة بك الموجودة في 
، یمكنك الاتصال بالعنایة Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan(كتیب الوصفات) بخطة 

 8:00صباحًا حتى  8:00)، من الساعة 711(الھاتف النصي:  3825-905-855-1بالعملاء على الرقم 
علامة النجمة (*) في كتیب  Medi-Calمساءً، طوال أیام الأسبوع. تحمل الأدویة الخاصة ببرنامج 

 الوصفات.

o  القسم  9لمزید من المعلومات حول تقدیم التماس یتعلق بأدویة الوصفات، انظر الفصلJ. 

https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.
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 الشكاوى المتعلقة بأدویتك •

o .یمكنك تقدیم شكوى فیما یتعلق بنا أو أي صیدلیة. وھذا یشمل شكوى حول أدویة الوصفات الخاصة بك 

o  بقرار التغطیة الخاص بأدویة الوصفات، یمكنك تقدیم التماس. (انظر القسم الوارد إذا كانت شكواك تتعلق
 أعلاه.)

o  یمكنك إرسال شكوى فیما یتعلق بخطةBlue Shield Promise Cal MediConnect Plan  إلى
Medicare یمكنك استخدام نموذج عبر الإنترنت على .

www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx أو یمكنك الاتصال بالرقم . 
1-800-MEDICARE  )1-800-633-4227(  .لطلب المساعدة 

o  القسم ( 9لمزید من المعلومات حول تقدیم شكوى فیما یتعلق بأدویة الوصفات لك، انظر الفصلJ( . 

 الصحیة أو الأدویة التي دفعت مقابلھا بالفعلالدفع مقابل الرعایة  •

o  القسم  7لمزید من المعلومات حول كیفیة مطالبتنا بالدفع لك، أو سداد فاتورة تلقیتھا، انظر الفصل)A( . 

o  9إذا طالبتنا بدفع فاتورة ورفضنا أي جزء من الطلب، یمكنك تقدیم التماس بخصوص قرارنا. انظر الفصل 
 للحصول على مزید من المعلومات حول الالتماسات.) 2القسم (د

  

https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.
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B. طریقة الاتصال بمدیر الرعایة الخاص بك 

مدیر الرعایة ھو شخص حاصل على تدریب خاص لمساعدتك من خلال تنسیق عملیة الرعایة. وسیكون مدیر الرعایة جزءًا من فریق 
تعیین مدیر رعایة لك عند التسجیل في الخطة الصحیة. سیتصل بك  رعایتك، كما أنھ سیكون بمثابة المصدر الرئیسي للاتصال لك. سیتم 

مدیر الرعایة لتقدیم نفسھ ومساعدتك على تحدید الاحتیاجات الخاصة بك. یمكنك الاتصال بمدیر الرعایة عن طریق الاتصال بالعنایة  
من قائمة الانتظار. فور تعیین  وتحدید خیار مدیر الرعایة Blue Shield Promise Cal MediConnect Planبالعملاء بخطة 

مدیر رعایة لك، سیمكنك أیضًا الاتصال بھ عن طریق الاتصال بخط ھاتفھ مباشرةً. لطلب تغییر مدیر الرعایة الخاص بك، یمكنك  
 . Blue Shield Promise Cal MediConnect Planالاتصال بالعنایة بالعملاء بخطة 

 
  

 ھذه المكالمة مجانیة.   3825-905-855-1 الاتصال

 مساءً، على مدار أیام الأسبوع.  8:00صباحًا حتى الساعة    8:00من الساعة  

یمكنك الحصول على المعلومات مجانًا بتنسیقات أخرى كأن تكون مطبوعةً بأحرف كبیرة و/أو بطریقة 
 أعلاه. برایل و/أو مسجلة صوتیًا من خلال الاتصال بالرقم الموضح  

 یتوفر لدینا خدمات المترجم الفوري مجانًا للأشخاص الذین لا یتحدثون الإنجلیزیة.

 ھذه المكالمة مجانیة.   711 الھاتف النصي 

ھذا الرقم مخصص للأشخاص الذین یعانون من مشاكل في السمع أو النطق. یتعین أن یكون لدیك  
 جھاز ھاتف مخصص لتتمكن من إجراء الاتصال.  

 مساءً، طوال أیام الأسبوع. 8:00صباحًا حتى الساعة    8:00من الساعة  

   Blue Shield of California Promise Health Plan المراسلة 
Customer Care Department 

601 Potrero Grande Dr. 
Monterey Park, CA 91755 

 www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect موقع الویب 

 
B1متى تتصل بمدیر الرعایة الخاص بك . 

 الاستفسارات المتعلقة بالرعایة الصحیة •

 الاستفسارات حول الحصول على خدمات الصحة السلوكیة (الصحة العقلیة واضطرابات تعاطي المواد)  •

 الاستفسارات المتعلقة بالنقل •

 )  LTSSالاستفسارات الخاصة بالخدمات ووسائل الدعم طویلة الأجل ( •

)، وبرنامج خدمات كبار السن متعددة  CBASوتتألف الخدمات ووسائل الدعم طویلة الأجل من برنامج خدمات البالغین المجتمعیة (
 ).NF)، ومرافق التمریض (MSSPالأغراض (
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) إلى مجموعة كبیرة من الخدمات التي تدعم البالغین الذین یعانون من إعاقات  LTSSتشیر الخدمات ووسائل الدعم طویلة الأجل (
الرعایة طویلة الأجل. تخصص الخدمات ووسائل الدعم  وظیفیة و/أو أمراض مزمنة للعیش بشكل مستقل في المجتمع أو في مرفق 

) للأعضاء الذین یحتاجون إلى المساعدة لأداء الأنشطة الیومیة الروتینیة مثل الاستحمام وارتداء الملابس  LTSSطویلة الأجل (
رجى الاتصال بالعنایة بالعملاء  وإعداد الطعام وتناول الأدویة. إذا كنت بحاجة إلى المساعدة للاستمرار في العیش بصورة مستقلة، فیُ 

 . من أجل الإحالة

) وخدمات الدعم المنزلي  CBAS) على: برنامج خدمات البالغین المجتمعیة (LTSSتشتمل الخدمات ووسائل الدعم طویلة الأجل (
)IHSS) وبرنامج خدمات كبار السن متعددة الأغراض (MSSP .والرعایة طویلة المدى/الرعایة الوصائیة ( 

 یمكنك أحیانًا الحصول على المساعدة فیما یتعلق بالرعایة الصحیة الیومیة واحتیاجات المعیشة. 

 یمكنك الحصول على ھذه الخدمات: 

 ), CBASخدمات البالغین المجتمعیة ( •

 )، MSSPبرامج خدمات كبار السن متعددة الأغراض ( •

 الرعایة التمریضیة الحاذقة، •

 العلاج البدني، •

 العلاج المھني، •

 ج النطق،علا •

 الخدمات الاجتماعیة الطبیة، و •

 الرعایة الصحیة المنزلیة.  •

  



 Blue Shield Promise Cal MediConnect Planكتیب أعضاء 
 : الموارد وأرقام الھواتف المھمة2الفصل 

  3825-905-855-1على الرقم   Blue Shield Promise Cal MediConnect Planفیرجى التواصل مع   إذا كانت لدیك أسئلة، 
تفضل  لمزید من المعلومات، تكون المكالمة مجانیة.   مساءً، طوال أیام الأسبوع. 8:00صباحًا إلى   8:00)، من الساعة 711(الھاتف النصي  

 ? www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect. 23بزیارة 
 

C.  كیفیة الاتصال بخطNurse Advice Call Line 

الدعم من خلال   Blue Shield Promise of California Health Planالتابع لخطة   Nurse Advice Lineیوفر خط 
على الرقم   Nurse Advice Lineال أیام الأسبوع. اتصل بخط ممرضات مسجلات للرد على الأسئلة على مدار الساعة، وطو

). تتاح الممرضات عبر الھاتف للرد على الأسئلة المتعلقة بالصحة العامة وتوفیر 711(الھاتف النصي   609-4166 (800)
حصول على  ، یمكن للأعضاء الNurse Advice Lineالتوجیھات لموارد إضافیة من أجل مزید من المعلومات. من خلال خط  

 . ملخص بالمحادثة التي تم إرسالھا لھم بالبرید الإلكتروني والتي تشتمل على كل المعلومات والارتباطات للرجوع إلیھا بسھولة
  

 ھذه المكالمة مجانیة.  )711(الھاتف النصي   4166-609 (800) الاتصال

 ساعة في الیوم، على مدار أیام الأسبوع  24

المعلومات مجانًا بتنسیقات أخرى كأن تكون مطبوعةً بأحرف كبیرة و/أو  یمكنك الحصول على ھذه  
 بطریقة برایل و/أو مسجلة صوتیًا من خلال الاتصال بالرقم الموضح أعلاه. 

 یتوفر لدینا خدمات المترجم الفوري مجانًا للأشخاص الذین لا یتحدثون الإنجلیزیة.

 ھذه المكالمة مجانیة.   711 الھاتف النصي 

ھذا الرقم مخصص للأشخاص الذین یعانون من مشاكل في السمع أو النطق. یتعین أن یكون لدیك  
 جھاز ھاتف مخصص لتتمكن من إجراء الاتصال. 

 ساعة في الیوم، على مدار أیام الأسبوع.  24

 
C1 متى تتصل بخط .Nurse Advice Call Line 

 المتعلقة بالرعایة الصحیةالاستفسارات  •
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D.  كیفیة الاتصال بخطBehavioral Health Crisis Line 
  

 (سان دییغو) San Diegoفي مقاطعة  Access and Crisis Lineخط  الاتصال

 ھذه المكالمة مجانیة.   1-888-724-7240

 ساعة في الیوم، على مدار أیام الأسبوع  24

 الفوري مجانًا للأشخاص الذین لا یتحدثون الإنجلیزیة.یتوفر لدینا خدمات المترجم  

 ھذه المكالمة مجانیة.   711 الھاتف النصي 

ھذا الرقم مخصص للأشخاص الذین یعانون من مشاكل في السمع أو النطق. یتعین أن یكون لدیك  
 جھاز ھاتف مخصص لتتمكن من إجراء الاتصال. 

 ساعة في الیوم، على مدار أیام الأسبوع.  24

 Blue Shield of California Promiseمؤسسة رعایة الصحة السلوكیة المدارة لخطة   الاتصال
Health Plan -  Beacon Health Options   

 ھذه المكالمة مجانیة   1-855-321-2211

 ساعة في الیوم، على مدار أیام الأسبوع  24

 یتحدثون الإنجلیزیة.یتوفر لدینا خدمات المترجم الفوري مجانًا للأشخاص الذین لا 

 ھذه المكالمة مجانیة.   711 الھاتف النصي 

ھذا الرقم مخصص للأشخاص الذین یعانون من مشاكل في السمع أو النطق. یتعین أن یكون لدیك  
 جھاز ھاتف مخصص لتتمكن من إجراء الاتصال. 

 ساعة في الیوم، على مدار أیام الأسبوع  24

 
D1 متى تتصل بخط .Behavioral Health Crisis Line 

 .الاستفسارات الخاصة بالصحة السلوكیة وخدمات تعاطي المواد •

ساعة   24المتاح على مدار  San Diego Access Crisis lineعندما تعاني من أزمة متعلقة بالصحة العقلیة، اتصل بخط   •
 وطوال أیام الأسبوع. وتتوفر معلومات الاتصال أعلاه. 

بخدمات الصحة السلوكیة التابعة لخطة عندما تكون لدیك أسئلة حول الصحة العقلیة وخدمات اضطرابات تعاطي المواد، اتصل  •
Blue Shield of California Promise Health Plan .معلومات الاتصال أعلاه.  وتتوفر 

ستكون مسؤولة عن استفادة المسجلین من كل خدمات الصحة   Cal MediConnectخطط التأمین الصحي لبرنامج  •
 . Medi-Calو Medicareالسلوكیة اللازمة طبیًا (الصحة العقلیة وعلاج تعاطي المواد) المغطاة حالیًا بواسطة 

 . 33قلیة المتخصصة بالمقاطعة، انتقل إلى الصفحة  للاستفسارات المتعلقة بخدمات الصحة الع 
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E.  كیفیة الاتصال ببرنامج استشارات التأمین الصحي والدعم)HICAP(  

) استشارات مجانیة للتأمین الصحي للأشخاص المشتركین في HICAPیوفر برنامج استشارات التأمین الصحي والدعم (
Medicare الصحي والدعم (. یمكن لمستشاري برنامج استشارات التأمینHICAP  الإجابة على استفساراتك ومساعدتك في فھم (

) مستشارین مدربین في كل HICAPما یجب علیك فعلھ للتعامل مع المشكلة. یمتلك برنامج استشارات التأمین الصحي والدعم (
 مقاطعة، كما تتوفر الخدمات مجانًا.  

 ) بأي شركة تأمین أو خطة صحیة. HICAPلا یرتبط برنامج استشارات التأمین الصحي والدعم (
  

 Elder Law and Advocacy الاتصال

1-858-565-8772    

 مساءً.  5:00صباحًا حتى  8:00من الاثنین إلى الجمعة، من الساعة  

 2 الھاتف النصي 

ھذا الرقم مخصص للأشخاص الذین یعانون من مشاكل في السمع أو النطق. یتعین أن یكون لدیك  
 مخصص لتتمكن من إجراء الاتصال. جھاز ھاتف 

 San Diego County HICAP Office المراسلة 

5151 Murphy Canyon Road, Suite 110 

San Diego, CA 92123 

 /http://www.aging.ca.gov/HICAP موقع الویب 

 
E1 متى تتصل ببرنامج .HICAP 

 الأخرى Medicareأو أسئلة  Cal MediConnectالاستفسارات بشأن خطة  •

o  یمكن للمستشارین ببرنامجHICAP :الرد على أسئلتك حول التغییر إلى خطة جدیدة ومساعدتك فیما یلي 

 فھم حقوقك،  –

 فھم اختیارات خطتك،  –

 و تقدیم الشكاوى المتعلقة بالرعایة الصحیة أو العلاج،   –

 حل المشكلات المتعلقة بفواتیرك.  –
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F.  الجودة (كیفیة الاتصال بمؤسسة تحسینQIO( 

 Livanta Beneficiary and Family Centered Care Quality Improvementولایتنا لدیھا مؤسسة تعُرف باسم 
Organization  )BFCC-QIO  وھي عبارة عن مجموعة من الأطباء وغیر ذلك من متخصصي الرعایة الصحیة الذین .(

 بخطتنا.  Livanta BFCC-QIOلا علاقة لمؤسسة  .Medicareیساعدون في تحسین جودة الرعایة للأشخاص المشتركین في 
  

    1123-588-877-1 الاتصال

 6668-887-855-1 الھاتف النصي 

ھذا الرقم مخصص للأشخاص الذین یعانون من مشاكل في السمع أو النطق. یتعین أن یكون لدیك  
 جھاز ھاتف مخصص لتتمكن من إجراء الاتصال. 

 Livanta المراسلة 
BFCC-QIO Program 
10820 Guilford Road .Suite 202   

Annapolis Junction, MD 20701 

 https://www.livantaqio.com/en موقع الویب 

 
F1 متى تتصل بمؤسسة .Livanta Beneficiary and Family Centered Care Quality 

Improvement Organization )BFCC-QIO ( 
 المتعلقة بالرعایة الصحیةالاستفسارات  •

o :یمكنك تقدیم شكوى فیما یتعلق بالرعایة التي تلقیتھا في حال كنت 

 تواجھ مشكلة فیما یتعلق بجودة الرعایة،  –

 أوتعتقد بأن إقامتك بالمستشفى ستنتھي قریبًا،  –

إعادة التأھیل الشامل  تعتقد بأن خدمات الرعایة الصحیة المنزلیة أو مرفق الرعایة التمریضیة الحاذقة أو مرفق  –
 ) ستنتھي قریبًا. CORFللمرضى الخارجیین (
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G.  یمكنك الاتصال على برنامجMedicare 

Medicare  65عامًا أو أكبر، وبعض الأشخاص الأقل من  65ھو برنامج التأمین الصحي الفیدرالي للأشخاص البالغین من العمر  
عامًا المصابین بإعاقات محددة والأشخاص الذین وصلوا للمرحلة الأخیرة من أمراض الكلى (المصابون بالفشل الكلوي الدائم الذي  

 یتطلب الغسیل الكلوي أو زرع الكلى). 

 . CMSأو ما یعُرف اختصارًا بـ   Medicaidو Medicareھي مراكز خدمات  Medicareالوكالة الفیدرالیة المسؤولة عن 
  

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

 المكالمات لھذا الرقم مجانیة، على مدار الساعة وطوال أیام الأسبوع. 

 ھذه المكالمة مجانیة.   2048-486-877-1 الھاتف النصي 

 ھذا الرقم مخصص للأشخاص الذین یعانون من مشاكل في السمع أو النطق.  
 یتعین أن یكون لدیك جھاز ھاتف مخصص لتتمكن من إجراء الاتصال. 

 www.medicare.gov موقع الویب 

. كما أنھ  Medicare. فھو یقدّم لك معلومات محدّثة حول Medicareھذا ھو الموقع الرسمي لـ 
یوفر لك معلومات حول المستشفیات ودور التمریض والأطباء والوكالات الصحیة المنزلیة ومرافق  
ك.  غسیل الكلى. علاوة على ذلك، فإنھ یتضمن كتیبات یمكنك طباعتھا مباشرة من الكمبیوتر الخاص ب

في ولایتك من خلال تحدید "النماذج والمساعدة   Medicareیمكنك أیضًا العثور على جھات اتصال 
 والموارد"، ثم النقر فوق "أرقام الھواتف ومواقع الویب". 

على الویب على الأداة التالیة لمساعدتك في العثور على الخطط في   Medicareیحتوي موقع 
 منطقتك: 

Medicare Plan Finder :فر معلومات مخصصة حول خطط الأدویة الموصوفة في  یو
  Medigap، وسیاسات Medicare، وخطط الصحة الخاصة ببرنامج Medicareبرنامج 

" (البحث عن  Find plans) في منطقتك. حدد "Medicare(التأمین التكمیلي لبرنامج 
 الخطط). 

إن لم یكن لدیك جھاز كمبیوتر، قد یكون لدى مكتبتك المحلیة أو المركز الرئیسي لدیك القدرة على  
مساعدتك في زیارة ھذا الموقع باستخدام جھاز الكمبیوتر الخاص بھا. أو یمكنك الاتصال بـ  

Medicare  وني،  على الرقم أعلاه وإعلامھم بما تبحث عنھ. سیجدون المعلومات على الموقع الإلكتر
 وسیطبعونھا ویرسلونھا إلیك. 

  

http://www.medicare.gov/
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H.  كیفیة الاتصال بخیارات الرعایة الصحیة التابعة لبرنامجMedi-Cal 

 Cal MediConnectإذا كانت لدیك أسئلة تتعلق باختیار برنامج   Medi-Calیمكن أن تساعدك خیارات الرعایة الصحیة من 
plan .أو مشكلات أخرى خاصة بالتسجیل 
  

 7272-580-844-1 الاتصال

مساءً، من الاثنین إلى   6:00صباحًا والساعة  8:00یتوفر ممثلو خیارات الرعایة الصحیة بین الساعة 
 الجمعة. 

 7077-430-800-1 الھاتف النصي 

یتعین أن یكون لدیك  ھذا الرقم مخصص للأشخاص الذین یعانون من مشاكل في السمع أو النطق. 
 جھاز ھاتف مخصص لتتمكن من إجراء الاتصال. 

 California Department of Health Care Services المراسلة 
Health Care Options 

P.O. Box 989009 
West Sacramento, CA 95798-9850 

 www.healthcareoptions.dhcs.ca.gov موقع الویب 

  

https://www.healthcareoptions.dhcs.ca.gov/%E2%80%8E
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I.  كیفیة الاتصال ببرنامجCal MediConnect Ombuds Program  

بمثابة المدافع عنك، حیث یمكنھ الرد على الأسئلة إذا كانت لدیك   Cal MediConnect Ombuds Programیكون برنامج 
 Cal MediConnect Ombudsمشكلة أو شكوى ویمكنھ مساعدتك في فھم ما یجب علیك فعلھ. یمكن أن یساعدك برنامج 

Program  أیضًا في حل المشكلات المتعلقة بالخدمات أو الفواتیر. لا یرتبط برنامجCal MediConnect Ombuds 
Program .بخطتنا أو بأي شركة تأمین أو خطة صحیة. وتكون خدماتھ مجانیة 

  

 . ھذه المكالمة مجانیة.3077-501-855-1 الاتصال

 مساءً.  5:00صباحًا حتى  9:00من الاثنین إلى الجمعة، من الساعة  

 7914-847-855-1 الھاتف النصي 

الذین یعانون من مشاكل في السمع أو النطق. یتعین أن یكون لدیك  ھذا الرقم مخصص للأشخاص  
 جھاز ھاتف مخصص لتتمكن من إجراء الاتصال. 

                                                   Legal Aid Society of San Diego المراسلة 
Consumer Center for Health Education & Advocacy                          

1764 San Diego Avenue, Suite 200                                                      
San Diego, CA 92110 

   www.healthconsumer.org موقع الویب 
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J. كیفیة الاتصال بالخدمات الاجتماعیة بالمقاطعة 

یمكنك الاتصال بـ  (سان دییغو) لدیك،  San Diegoالخدمات الاجتماعیة والصحیة بمقاطعة إذا كنت بحاجة للمساعدة بشأن مزایا 
Social Services Department   .(دائرة الخدمات الاجتماعیة) المحلیة بالمقاطعة 

  

 ھذه المكالمة مجانیة.    9881-262-866-1 الاتصال

مساءً من الاثنین   5:00صباحًا والساعة  8:00یتوفر ممثلو الخدمات الصحیة والإنسانیة بین الساعة 
 إلى الجمعة. 

الوصول إلى خط الخدمة الذاتیة متاح على مدار الساعة، وطوال أیام الأسبوع. یجب على المتصلین  
 لاستخدام النظام. ) SSNإدخال رقم الضمان الاجتماعي (

 4459-589-619-1 الھاتف النصي 

ھذا الرقم مخصص للأشخاص الذین یعانون من مشاكل في السمع أو النطق. یتعین أن یكون لدیك  
 جھاز ھاتف مخصص لتتمكن من إجراء الاتصال. 

   Health and Human Services Agency المراسلة 
 (سان دییغو) San Diegoمقاطعة 

PO Box 85027 
San Diego, CA 92186 

 

 https://www.sandiegocounty.gov/content/sdc/hhsa.html  موقع الویب 
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K. كیفیة الاتصال بخطة الصحة العقلیة المتخصصة بالمقاطعة 

) في حال استیفائك  MHPعن طریق خطة الصحة العقلیة بالمقاطعة ( Medi-Calتتوفر لك خدمات الصحة العقلیة المتخصصة لدى 
 لمعاییر الضرورة الطبیة.

  

 ھذه المكالمة مجانیة.   7240-724-888-1 الاتصال

 ساعة في الیوم، على مدار أیام الأسبوع.   24

 الإنجلیزیة.یتوفر لدینا خدمات المترجم الفوري مجانًا للأشخاص الذین لا یتحدثون  

  ھذه المكالمة مجانیة. 711 الھاتف النصي 

ھذا الرقم مخصص للأشخاص الذین یعانون من مشاكل في السمع أو النطق. یتعین أن یكون لدیك  
 جھاز ھاتف مخصص لتتمكن من إجراء الاتصال. 

 ساعة في الیوم، على مدار أیام الأسبوع.  24

 
K1 المتخصصة بالمقاطعة بخصوص: . الاتصال بخطة الصحة العقلیة 

 الاستفسارات المتعلقة بخدمات الصحة السلوكیة المقدمة من المقاطعة  •

 وتشتمل خدمات الصحة العقلیة المتخصصة على سبیل المثال لا الحصر على: •

o ،خدمات الصحة العقلیة للمرضى الخارجیین 

o العلاج النھاري، 

o ،الاستقرار والتدخل في الأزمات 

o تھدفة،إدارة الحالة المس 

o العلاج الداخلي للبالغین، و 

o .العلاج الداخلي عند الأزمات 
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L.  كیفیة الاتصال بـCalifornia Department of Managed Health Care  دائرة الرعایة)
 الصحیة المُدارة بولایة كالیفورنیا) 

(دائرة الرعایة الصحیة المُدارة بولایة كالیفورنیا،   California Department of Managed Health Careتضطلع 
DMHC بمسؤولیة تنظیم الخطط الصحیة. یمكن لمركز مساعدة (DMHC   مساعدتك في تقدیم الالتماسات والشكاوى الخاصة بك

 . Medi-Calضد خطتك الصحیة الخاص بك فیما یخص خدمات 
  

 2219-466-888-1 الاتصال

 مساءً من الاثنین إلى الجمعة. 6:00صباحًا والساعة   8:00بین الساعة  DMHCیتوفر ممثلو 

 9891-688-877-1 الھاتف النصي 

ھذا الرقم مخصص للأشخاص الذین یعانون من مشاكل في السمع أو النطق. یتعین أن یكون لدیك جھاز  
 ھاتف مخصص لتتمكن من إجراء الاتصال. 

 Help Center المراسلة 
California Department of Managed Health Care 

980 Ninth Street, Suite 500 
Sacramento, CA 95814-2725 

 5241-255-916-1 الفاكس 

    www.dmhc.ca.gov موقع الویب 

  

http://www.dmhc.ca.gov/
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M. الموارد الأخرى 

) AIS(خدمات الشیخوخة والاستقلالیة،  Aging and Independence Servicesكیفیة التواصل مع 
 (سان دییغو) San Diegoبمقاطعة 

الخدمات إلى كبار السن والأشخاص من ذوي الإعاقة وأفراد عائلاتھم للمساعدة في جعلھم في أمان باستمرار في منازلھم    AISتوفر 
 وتعزیز الصحة والمعیشة المفعمة بالنشاط والدعایة للمساھمات الإیجابیة التي یقدمھا كبار السن والأشخاص من ذوي الإعاقة.  

  

 2020-510-800-1 الاتصال

 مساءً.  5:00صباحًا حتى  8:00من الاثنین إلى الجمعة، من الساعة  

 

 711 الھاتف النصي 

ھذا الرقم مخصص للأشخاص الذین یعانون من مشاكل في السمع أو النطق. یتعین أن یكون لدیك  
 جھاز ھاتف مخصص لتتمكن من إجراء الاتصال. 

  المراسلة 
Health and Human Services Agency 

 (سان دییغو) San Diegoمقاطعة 
1600 Pacific Highway, Room 206 

San Diego, CA 92101 
 

 / http://www.sandiegocounty.gov/content/sdc/hhsa/programs/ais موقع الویب 
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 (سان دییغو) San Diego(المراكز الإقلیمیة) بمقاطعة  Regional Centersكیفیة التواصل مع 

Regional centers  (المراكز الإقلیمیة) ھي شركات خاصة غیر ھادفة للربح متعاقدة معDepartment of 
Developmental Services   (دائرة خدمات النمو) لتوفیر أو تنسیق الخدمات ووسائل الدعم للأفراد الذین یعانون من إعاقات

علقة بالنمو. ولدیھا مكاتب في جمیع أنحاء كالیفورنیا لتوفیر الموارد المحلیة للمساعدة في العثور على الخدمات الكثیرة المتاحة مت
 للأفراد وعائلاتھم والوصول إلیھا.  

 2996-576-858-1 الاتصال

 مساءً.  5:00صباحًا حتى  8:00من الاثنین إلى الجمعة، من الساعة  

 (سان دییغو) San Diego(المركز الإقلیمي) بمقاطعة   Regional Center المراسلة 
4355 Ruffin Rd, Suite 200 

San Diego, CA 92123 

 / http://sdrc.org موقع الویب 

 

  



 Blue Shield Promise Cal MediConnect Planكتیب أعضاء 
 : الموارد وأرقام الھواتف المھمة2الفصل 

  3825-905-855-1على الرقم   Blue Shield Promise Cal MediConnect Planفیرجى التواصل مع   إذا كانت لدیك أسئلة، 
تفضل  لمزید من المعلومات، تكون المكالمة مجانیة.   مساءً، طوال أیام الأسبوع. 8:00صباحًا إلى   8:00)، من الساعة 711(الھاتف النصي  

 ? www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect. 35بزیارة 
 

(جمعیة المساعدة القانونیة) بمقاطعة   Legal Aid Societyكیفیة التواصل مع 
San Diego (سان دییغو) 

(جمعیة المساعدة   Legal Aid Societyوالمركز الصحي للمستھلكین التابع لـ  CMC Ombudsبالإضافة إلى برنامج خدمات 
توفر أیضًا مجموعة كاملة من الخدمات القانونیة الدینامیكیة. توفر  LASSD(سان دییغو)، فإن  San Diegoالقانونیة) بمقاطعة 

LASSD الإسكان (على سبیل المثال، الحمایة من الطرد وصلاحیة السكن والانتھاكات المتعلقة    خدمات قانونیة في مجالات قانون
بالإسكان العادل وما إلى ذلك)، وقانون الأسرة (الطلاق والحضانة وحق الزیارة والنزاعات المتعلقة بالدعم وما إلى ذلك)، وقانون  

ایة المستھلك (الدفاع في النزاعات المتعلقة بالتحصیل والنزاعات  وما إلى ذلك)، وحم  U/Tالھجرة (الالتماسات الأسریة وتأشیرات 
 التعاقدیة وما إلى ذلك) والمزید. 

 2524-534-877-1 الاتصال

 مساءً.  5:00صباحًا حتى  9:00من الاثنین إلى الجمعة، من الساعة  

 2929-735-800-1 الھاتف النصي 

السمع أو النطق. یتعین أن یكون لدیك  ھذا الرقم مخصص للأشخاص الذین یعانون من مشاكل في 
 جھاز ھاتف مخصص لتتمكن من إجراء الاتصال. 

   (جنوب شرق سان دییغو) Southeast San Diegoمكتب  المراسلة 
110 S. Euclid Avenue 
San Diego, CA 92114 

   (میدلتاون في سان دییغو) Midtown San Diegoمكتب 
1764 San Diego Avenue, Suite 200 

San Diego, CA 92110 

   (نورث) Northطعة مكتب مقا
216 S. Tremont Street 
Oceanside, CA 92054 

 www.lassd.org موقع الویب 

  

https://www.lassd.org/get-help/southeast-san-diego-office
https://www.lassd.org/get-help/midtown-san-diego-office
https://www.lassd.org/get-help/north-county-san-diego-office
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 یة لخدمات الرعایة الصحیة والخدمات الأخرى المغطاة : استخدام التغطیة التأمین3الفصل 

 مقدمة

یحتوي ھذا الفصل على قواعد ومصطلحات خاصة یجب علیك معرفتھا للحصول على الرعایة الصحیة والخدمات المغطاة الأخرى من  
لرعایة من  وبكیفیة الحصول على ا  ،. كما یخبرك بمدیر رعایتك Blue Shield Promise Cal MediConnect Planخلال 

أنواع مقدمي الخدمات المختلفین وفي ظل ظروف خاصة معینّة (بما في ذلك من الصیدلیات أو مقدمي الخدمات من خارج الشبكة)،  
وما الذي یجب علیك فعلھ عندما یتم إصدار فاتورة لك مباشرة للخدمات المغطاة من قبِل خطتنا وقواعد امتلاك المعدات الطبیة المعمرة  

)DMEكتیب الأعضاء. ھر المصطلحات الرئیسیة وتعریفاتھا بترتیب أبجدي في الفصل الأخیر من ). وتظ 
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A.  "و"مقدمو الخدمات بالشبكة" معلومات حول "الخدمات" و"الخدمات المغطاة" و"مقدمو الخدمات 

تمثل الخدمات الرعایة الصحیة والخدمات ووسائل الدعم طویلة الأجل، فضلاً عن اللوازم والخدمات الصحیة السلوكیة وأدویة الوصفة  
خطتنا   أیاً من ھذه الخدمات التي تدفع الخدمات المغطاة الطبیة والأدویة غیر الموصوفة طبیًا والمعدات والخدمات الأخرى. تتضمن 

) المغطاة في مخطط المزایا  LTSSمقابلھا. یتم إدراج الرعایة الصحیة والصحة السلوكیة والخدمات ووسائل الدعم طویلة الأجل (
 . )Dالقسم (  4بالفصل  

یشمل مقدمو الخدمات كلاً من الأطباء والممرضات وغیرھم من الأشخاص الذین یقدمون لك الرعایة والخدمات. یشمل أیضًا مصطلح  
مقدمو الخدمات كلاً من المستشفیات ووكالات الصحة المنزلیة والعیادات وغیرھا من الأماكن التي تقدم لك خدمات الرعایة الصحیة 

 ).  LTSSوخدمات الصحة السلوكیة والمعدات الطبیة والخدمات ووسائل الدعم طویلة الأجل ( 

ون بالتعاون مع الخطة الصحیة. وقد وافق مقدمو الخدمات ھؤلاء على  مقدمو الخدمات التابعون للشبكة ھم مقدمو الخدمات الذین یعمل 
یرسل مقدمو الخدمات التابعون للشبكة الفاتورة إلینا مباشرة نظیر الرعایة التي یقدمونھا لك. عند   . قبول السداد من جانبنا كسداد كامل

 الخدمات المغطاة. لا تدفع أي شيء مقابل مراجعة مقدم الخدمات بالشبكة، فعادةً  

B. ) قواعد الحصول على الرعایة الصحیة والصحة السلوكیة والخدمات ووسائل الدعم طویلة الأجلLTSS المغطاة (
 من قِبل الخطة

  Medicareجمیع الخدمات المشمولة من خلال  Blue Shield Promise Cal MediConnect Planتغطي خطة  
 ). LTSSك الصحة السلوكیة والخدمات ووسائل الدعم طویلة الأجل ( . یشمل ذلMedi-Calو

عمومًا مقابل خدمات الرعایة الصحیة وخدمات   Blue Shield Promise Cal MediConnect Planسوف تدفع خطة 
تتم تغطیتك من  ) التي تحصل علیھا إذا كنت تتبع قواعد الخطة. لكي LTSSالصحة السلوكیة والخدمات ووسائل الدعم طویلة الأجل (

 قبِل خطتنا:

. وھذا یعني أنھ یجب أن تكون مغطاة في مخطط مزایا الخطةیجب أن تكون الرعایة التي تحصل علیھا من  •
 من ھذا الكتیب).  )D(القسم  4مزایا الخطة. (یوجد المخطط في الفصل 

أنك بحاجة  الناحیة الطبیة"  "ضروریة منویقُصد بكلمة الناحیة الطبیة.   یتعین تحدید الرعایة بأنھا ضروریة من •
إلى الحصول على ھذه الخدمات للحیلولة دون حدوث حالة طبیة أو تشخیصھا أو معالجتھا أو الحفاظ على حالتك 
الصحیة الحالیة. ویشمل ھذا الرعایة التي تحول دون دخولك إلى المستشفى أو دار التمریض. كما تعني الخدمات 

 في بالمعاییر المقبولة للممارسة الطبیة.أو المستلزمات أو الأدویة التي ت

تابع للشبكة، مھمتھ أن یأمر  )PCPمقدم رعایة أولیة (للحصول على الخدمات الطبیة، یتعین أن یكون لدیك  •
بالرعایة أو یخبرك بزیارة طبیب آخر. كعضو بالخطة، یتعین علیك اختیار مقدم خدمات تابع للشبكة لیصبح مقدم 

 الخاص بك. )PCPالرعایة الأولیة (

o  موافقة قبل أن تتمكن من رؤیة شخص آخر غیر مقدم الرعایة الأولیة   خطتنا في أغلب الحالات، یجب أن تعطیك
. في حالة عدم حصولك على موافقة،  إحالة الخاص بك أو استخدام مقدمي خدمات آخرین في شبكة الخطة. ویسمى ذلك 

بتغطیة الخدمات. لا تحتاج إلى إحالة   Blue Shield Promise Cal MediConnect Planربما لا تقوم خطة  
 . 44لرؤیة أخصائیین معینّین مثل أخصائیي أمراض النساء. للتعرف على المزید حول الإحالات، انظر الصفحة 

o ) ینتمي مقدمو الرعایة الأولیةPCP) التابعین لخطتنا إلى مجموعات طبیة. عند اختیار مقدم الرعایة الأولیة (PCP  ،(
) الخاص بك سیقوم  PCPفإنك تقوم أیضًا باختیار المجموعة الطبیة التي یتبعھا. وھذا یعني أن طبیب الرعایة الأولیة ( 
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أیضًا مجموعتھ الطبیة. المجموعة الطبیة عبارة عن رابطة من أطباء   بإحالتك إلى الأخصائیین والخدمات التي تتبع 
 الرعایة الأولیة والأخصائیین والتي تألفت لتوفیر خدمات الرعایة الصحیة المنسّقة لك. 

o ) لا تحتاج إلى إحالة من مقدم الرعایة الأولیةPCP  للرعایة الطارئة أو الرعایة العاجلة أو زیارة مقدم الخدمات (
). لمعرفة  PCPالنسائیة. یمكنك الحصول على أنواع أخرى من الرعایة بدون إحالة من مقدم الرعایة الأولیة (  الصحیة

 . 44المزید عن ھذا الأمر، انظر الصفحة 

o  43للتعرف على المزید حول اختیار مقدم رعایة أولیة، انظر الصفحة . 

التابعین للمجموعات الطبیة لمقدم الرعایة  علیك الحصول على الرعایة من مقدمي الخدمات بالشبكة  یتعین •
في العادة، لن تغطي الخطة الرعایة المقدمة من مقدم الخدمات الذي لا یعمل تحت مظلة خطة  .)PCPالأولیة (

. فیما یلي بعض الحالات التي لا تنطبق علیھا ) الطبیةPCPومجموعة مقدمي الرعایة الأولیة (التأمین الصحي 
 ھذه القاعدة:

o  من خارج الشبكة. للتعرف على المزید ومعرفة ما   تغطي الخطة الرعایة الطارئة أو العاجلة المطلوبة من مقدم خدمات
 . 50 تعنیھ حالة الطوارئ أو الرعایة الضروریة العاجلة، انظر القسم (ح) الصفحة

o   إذا كنت في حاجة إلى الرعایة التي تغطیھا خطتنا ولا یمكن لمقدمي الخدمات التابعین للشبكة تقدیمھا لك، یمكنك
یعد التصریح مطلوبًا یجب الحصول علیھ من الخطة قبل  على الرعایة من مقدم خدمات من خارج الشبكة. الحصول 

كما لو كنت تحصل علیھا من أحد مقدمي الخدمات التابعین  وفي ھذه الحالة، سنغطي الرعایة  الحصول على الرعایة.
،  )D(دمات من خارج الشبكة، انظر القسم للتعرف على المزید حول الحصول على الموافقة بزیارة مقدم خ  للشبكة.
 . 42  الصفحة

o   تغطي الخطة خدمات غسیل الكلى عندما تكون خارج منطقة خدمات الخطة لفترة قصیرة. یمكنك الحصول على ھذه
 .  Medicareالخدمات من مركز غسیل كلى معتمد من 

o بمتابعة زیارة مقدمي الخدمات الحالیین. مع وجود بعض الاستثناءات،   عندما تنضم للخطة لأول مرة، یمكنك المطالبة
،  1نحن مطالبون بالموافقة على ھذا الطلب إذا كان بإمكاننا تأسیس علاقة حالیة تربطك بمقدمي الخدمات (انظر الفصل 

). إذا حاز طلبك على الموافقة من جانبنا، یمكنك مواصلة تلقي الخدمات من مقدمي الخدمات الذین تزورھم  11الصفحة  
شھرًا. خلال ھذه الفترة، سوف یتصل بك مدیر الرعایة الخاص بك لمساعدتك في العثور على   12حالیًا لمدة تصل إلى  

شھرًا، لن   12بعد مرور   . ) الطبیةPCPلرعایة الأولیة (والتابعین لمجموعة مقدم ا مقدمي الخدمات الموجودین بشبكتنا 
وغیر المنتمین نتمكن من تغطیة الرعایة الخاصة بك إذا كنت لا تزال تراجع مقدمي الخدمات غیر الموجودین بشبكتنا 

 . ) الطبیة الخاصة بناPCPلمجموعة مقدم الرعایة الأولیة (

C. معلومات حول مدیر رعایتك 

C1لرعایة . ما المقصود بمدیر ا 
مدیر الرعایة ھو شخص حاصل على تدریب خاص لمساعدتك من خلال تنسیق عملیة الرعایة. وسیكون مدیر الرعایة جزءًا من  

فریق رعایتك، كما أنھ سیكون بمثابة المصدر الرئیسي للمعلومات/للاتصال لك. سیتم تعیین مدیر رعایة لك عند التسجیل في خطة 
Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan  سیتصل بك مدیر الرعایة لتقدیم نفسھ ومساعدتك على تحدید .

 الاحتیاجات الخاصة بك.  
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C2 كیف یمكنك الاتصال بمدیر الرعایة الخاص بك . 
 Blue Shield Promise Cal MediConnectیمكنك الاتصال بمدیر الرعایة عن طریق الاتصال بالعنایة بالعملاء بخطة 

Plan  دیر الرعایة من قائمة الانتظار. فور تعیین مدیر رعایة لك، سیمكنك أیضًا الاتصال بھ عن طریق الاتصال  وتحدید خیار م
 بخط ھاتفھ مباشرةً.  

C3 كیف یمكنك تغییر مدیر الرعایة الخاص بك . 
 Blue Shield Promise Calلطلب تغییر مدیر الرعایة الخاص بك، یمكنك الاتصال بالعنایة بالعملاء بخطة 

MediConnect Plan  مساءً،   8:00صباحًا حتى  8:00)، من الساعة 711(الھاتف النصي:  3825-905-855-1على الرقم
 طوال أیام الأسبوع.  

D.  الرعایة من مقدمي الرعایة الأولیة والأخصائیین ومقدمي الخدمات الطبیة الآخرین التابعین للشبكة ومقدمي
 الخدمات الطبیة غیر التابعین للشبكة

D1  الرعایة من مقدم الرعایة الأولیة . 
) التابعون لخطتنا إلى  PCPینتمي مقدمو الرعایة الأولیة () لتقدیم رعایتك وإدارتھا. PCPیتعین علیك اختیار مقدم الرعایة الأولیة (

 یتبعھا. )، فإنك تقوم أیضًا باختیار المجموعة الطبیة التي PCPمجموعات طبیة. عند اختیار مقدم الرعایة الأولیة ( 

 تعریف "مقدم الرعایة الأولیة" وما الذي یفعلھ من أجلك 

) الخاص بك عبارة عن طبیب مستوفٍ للشروط الحكومیة، ومدرب على تقدیم الرعایة الطبیة الأساسیة  PCPطبیب الرعایة الأولیة (
وممارس عام ومقدم خدمات الطب الباطني  ) عبارة عن ممارس لطب العائلة PCPلك. ویمكن أن یكون مقدم الرعایة الأولیة (

) الخاص بك إذا وافق ھذا الأخصائي  PCPوأخصائي یحضر عند الطلب. یمكنك اختیار أخصائي لیعمل كطبیب الرعایة الأولیة (
لخاص بك،  على تقدیم كل الخدمات التي یوفرھا أطباء الرعایة الأولیة في العادة. لطلب أن یعمل الأخصائي كمقدم الرعایة الأولیة ا 

(تمت طباعة رقم الھاتف   Blue Shield Promise Cal MediConnect Planیمكنك الاتصال بالعنایة بالعملاء بخطة 
) الخاص بك عبارة عن عیادة، مثل  PCPوساعات العمل في الجزء السفلي من ھذه الصفحة). قد یكون طبیب الرعایة الأولیة (

 ) أیضًا. FQHCالمراكز الصحیة المؤھلة فیدرالیًا (
)  PCP). یمكن لطبیب الرعایة الأولیة (PCPسوف تحصل على رعایتك الروتینیة أو رعایتك الأساسیة من طبیب الرعایة الأولیة (

 تنسیق بقیة الخدمات المغطاة التي تحتاج إلیھا أیضًا. تتضمن ھذه الخدمات المغطاة ما یلي: 
 

 الأشعة السینیة •
 الفحوصات المخبریة •
 العلاجات  •
 ة من الأطباء الأخصائیینالرعای •
 دخول المستشفى، و  •
 رعایة المتابعة  •

 
) التابعین لخطتنا إلى مجموعات طبیة معینّة. المجموعة الطبیة أو جمعیة الممارس المستقل PCPینتمي أطباء الرعایة الأولیة (

)IPA لتوفیر أو ترتیب خدمات الرعایة ) ھي مؤسسة تشكلت بموجب قانون ولایة كالیفورنیا الذي یتعاقد مع خطط التأمین الصحي
)، فإنك تقوم أیضًا باختیار المجموعة الطبیة التي  PCPالصحیة للمسجلین بخطة التأمین الصحي. عند اختیار مقدم الرعایة الأولیة (

یضًا مجموعتھ ) الخاص بك سیقوم بإحالتك إلى الأخصائیین والخدمات التي تتبع أPCPیتبعھا. وھذا یعني أن طبیب الرعایة الأولیة (
 الطبیة. 
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) للحصول على إحالة قبل زیارة أيٍ من مقدمي الرعایة الصحیة  PCPوفي معظم الحالات، یتعین علیك زیارة مقدم الرعایة الأولیة (

) ضمن مجموعتك الطبیة المتعاقد  OBGYNالآخرین أو الأخصائیین. یمكنك إحالة نفسك إلى أخصائي التولید وأمراض النساء (
) للكشف الروتیني بواسطة لطاخة بابا نیكولاو وفحص الحوض وفحص الثدي سنویًا. وبمجرد  IPAجمعیة ممارسة مستقلة ( معھا، أو

) الخاص بك على ھذه الإحالة، یمكنك تحدید موعد مع الأخصائي أو  PCPموافقة المجموعة الطبیة الخاصة بمقدم الرعایة الأولیة (
) الخاص بك عند الانتھاء من العلاج أو  PCPالذي تحتاجھ. سیبلغ الأخصائي طبیب الرعایة الأولیة (مقدم خدمات آخر لتلقي العلاج 

 الخدمة حتى یتسنى لمقدم الرعایة الأولیة الخاص بك مواصلة إدارة الرعایة الخاصة بك. 
 

ول على موافقة مسبقة من  ) الخاص بك إلى الحصPCPلتتمكن من الحصول على خدمات معینة، سیحتاج طبیب الرعایة الأولیة (
) الخاص بك. ویطلق على ھذه الموافقة  PCPالخطة، أو في بعض الحالات، من المجموعة الطبیة التابع لھا طبیب الرعایة الأولیة (

 المسبقة اسم "التصریح المسبق". 
 

 اختیارك لمقدم الرعایة الأولیة 

 لیكون مقدم رعایتك الأولیة.   عندما تصبح عضوًا بخطتنا، فیجب أن تختار مقدم خدمات بالخطة
 لاختیار طبیب رعایة أولیة، یمكنك: 

 
الرعایة الأولیة" الموجود في الجزء الخلفي من الدلیل  استخدام دلیل مقدمي الخدمات والصیدلیات. ابحث في فھرس "أطباء  •

 الأخیرة للأطباء)؛ أو للعثور على الطبیب الذي ترید. (تم وضع الفھرس حسب الترتیب الأبجدي للأسماء  
وابحث عن   www.bluehshieldca.com/promise/calmediconnectانتقل إلى موقعنا على الویب على  •

 طبیب الرعایة الأولیة الذي ترغب بھ، أو 
للحصول على المساعدة   Blue Shield Promise Cal MediConnect Planاتصل بالعنایة بالعملاء بخطة  •

 ساعات العمل في الجزء السفلي من ھذه الصفحة).(تمت طباعة رقم الھاتف و
 

دلیل مقدمي الخدمات  لمعرفة ما إذا كان مقدم الرعایة الصحیة الذي تریده متاحًا أو یقبل مرضى جددًا، یُرجى الرجوع إلى 
، أو الاتصال  www.bluehshieldca.com/promise/calmediconnectالمتوفر على الموقع الإلكتروني   والصیدلیات

 العنایة بالعملاء (تمت طباعة رقم الھاتف وساعات العمل في الجزء السفلي من ھذه الصفحة). ب
 

أخصائي معین أو مستشفى محددة ترید أي    Blue Shield Promise Cal MediConnect Planإذا كان یوجد ضمن خطة  
دلیل مقدمي الخدمات  رعایة الأولیة. یمكن البحث في منھما، فمن المھم معرفة ما إذا كانا تابعین للمجموعة الطبیة الخاصة بمقدم ال

، أو التقدم  www.blueshieldca.com/promise/calmediconnectالمتوفر على الموقع الإلكتروني التالي   والصیدلیات
  للتحقق لمعرفة ما إذا كان مقدم الرعایة  Blue Shield Promise Cal MediConnect Planبطلب للعنایة بالعملاء بخطة 

 الأولیة الذي ترغب بھ یقوم بعمل إحالات إلى ھذا الأخصائي أو یستخدم ھذه المستشفى.

 خیار تغییر مقدم الرعایة الأولیة 

یمكنك تغییر طبیب الرعایة الأولیة لأي سبب وفي أي وقت. كما أنھ یحتمل أن یقوم طبیب الرعایة الأولیة بالانسحاب من شبكة خطتنا.  
الأولیة من شبكة خطتنا، فیمكننا مساعدتك في إیجاد طبیب رعایة أولیة جدید ضمن شبكة خطتنا إذا كان  إذا انسحب طبیب الرعایة 

 الطبیب الموجود لدیك حالیًا قد انسحب من شبكتنا.  

الاتصال  یمكنك اتباع الخطوات الواردة في فقرة "اختیارك لطبیب الرعایة الأولیة" أعلاه لتغییر طبیب الرعایة الأولیة. احرص على  
) الخاص بك (تمت طباعة رقم الھاتف وساعات العمل في  PCPبالعنایة بالعملاء لإبلاغھم بقیامك بتغییر مقدم الرعایة الأولیة (

 الجزء السفلي من ھذه الصفحة).
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الأول من الشھر  ) جدید وكذلك المجموعة الطبیة التي یتبعھا في الیوم PCPفور تقدیم طلب التغییر، سیتم تعیین طبیب رعایة أولیة (
 ) الخاص بك. PCPالتالي لتقدیم طلب تغییر طبیب الرعایة الأولیة (

تتم طباعة اسم طبیب الرعایة الأولیة الخاص بك ورقم ھاتف مكتبھ على بطاقة عضویتك. إذا قمت بتغییر طبیب الرعایة الأولیة 
)PCP .الخاص بك، فستحصل على بطاقة عضویة جدیدة ( 

) التابعین لخطتنا ینتمون إلى مجموعات طبیة. إذا قمت بتغییر طبیب الرعایة الأولیة، فربما  PCPیة الأولیة (تذكر أن مقدمي الرعا
ا أو  تقوم بھذا الإجراء بتغییر المجموعات الطبیة أیضًا. عندما تطلب التغییر، فتأكد من إعلام العنایة بالعملاء بما إذا كنت تزور أخصائیً 

غطاة تتطلب موافقة مقدم الرعایة الأولیة. وستساعدك العنایة بالعملاء في ضمان استمرار تلقي  كنت تحصل على خدمات أخرى م
 الرعایة المتخصصة والخدمات الأخرى في حالة تغییر مقدم الرعایة الأولیة. 

 الخدمات التي یمكنك الحصول علیھا بدون الحصول على الموافقة أولاً من مقدم الرعایة الأولیة

في أغلب الحالات، سوف تحتاج إلى الحصول على موافقة من مقدم الرعایة الأولیة الخاص بك قبل زیارة مقدمي الخدمات الآخرین.  
یمكنك الحصول على الخدمات مثل تلك الخدمات المدرجة أدناه بدون الحصول على موافقة من   . إحالةیُطلق على ھذه الموافقة اسم 

 : طبیب الرعایة الأولیة أولاً 

 خدمات الطوارئ من مقدمي الخدمات بالشبكة أو من مقدمي الخدمات من خارج الشبكة. •

 الرعایة الضروریة العاجلة من مقدمي الخدمات التابعین للشبكة. •

الرعایة الضروریة العاجلة من مقدمي الخدمات من خارج الشبكة عندما لا یمكنك الوصول إلى مقدمي الخدمات  •
 یل المثال، عندما تكون خارج منطقة خدمات الخطة).التابعین للشبكة (على سب

عندما تكون  Medicareخدمات غسیل الكلى التي تحصل علیھا في مرفق غسیل الكلى الطبي المعتمد من  •
خارج منطقة خدمات الخطة. (یرجى الاتصال بالعنایة بالعملاء قبل مغادرة منطقة الخدمات. یمكننا مساعدتك في 

 تكون بالخارج.) عمل غسیل الكلى عندما 

ولقاحات الالتھاب الرئوي طالما كنت تحصل علیھا من مقدم خدمات  B، ولقاحات التھاب الكبد لقاحات الأنفلونزا •
 .تابع للشبكة

الرعایة الصحیة الروتینیة للنساء وخدمات تنظیم الأسرة. وھذا یشمل فحوصات الثدي وصور الثدي الشعاعیة  •
طالما كنت تحصل علیھا من التشخیصیة (الأشعة السینیة للثدي) وفحوصات باب وفحوصات منطقة الحوض 

 .مقدم خدمات تابع للشبكة

ن مقدمي الرعایة الصحیة الھنود، فقد تزور مقدمي الخدمات بالإضافة إلى ذلك، إذا كنت مستحقًا لتلقي خدمات م •
 ھؤلاء دون إحالة.

D2الرعایة من الأخصائیین ومقدمي خدمات آخرین تابعین للشبكة . 
الأخصائي ھو طبیب یقدم خدمات الرعایة الصحیة لمرض معینّ أو جزء محدد من الجسم. وھناك أنواع كثیرة من الأخصائیین. فیما  

 ثلة: یلي بعض الأم

 أطباء الأورام یقدمون الرعایة لمرضى السرطان. •

 أطباء القلب یقدمون الرعایة للمرضى الذین یعانون من مشكلات بالقلب. •

 أطباء العظام یقدمون الرعایة للمرضى الذین یعانون من مشكلات بالعظام أو المفاصل أو العضلات. •
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إلى رعایة متخصصة أو خدمات إضافیة یتعذر علیھ توفیرھا. وبمجرد  ) بإحالتك عندما تحتاج PCPسیقوم طبیب الرعایة الأولیة (
) الخاص بك على ھذه الإحالة، یمكنك تحدید موعد مع الأخصائي أو  PCPموافقة المجموعة الطبیة الخاصة بمقدم الرعایة الأولیة (

) الخاص بك عند الانتھاء من العلاج أو  PCPمقدم خدمات آخر لتلقي العلاج الذي تحتاجھ. سیبلغ الأخصائي طبیب الرعایة الأولیة (
 الخدمة حتى یتسنى لمقدم الرعایة الأولیة الخاص بك مواصلة إدارة الرعایة الخاصة بك. 

) الخاص بك إلى الحصول على موافقة مسبقة من الخطة بالنسبة إلیك لتلقي خدمات محددة.  PCPسیحتاج طبیب الرعایة الأولیة (
سبقة اسم "التصریح المسبق". على سبیل المثال، یجب الحصول على تصریح مسبق لكل الإقامات غیر  ویطلق على ھذه الموافقة الم

الطارئة الخاصة بالمرضى المقیمین بالمستشفیات. في بعض الحالات، قد یحق للمجموعة الطبیة التابع لھا طبیب الرعایة الأولیة  
)PCPن خطتنا. ) الخاص بك التصریح لك بالحصول على الخدمة، بدلاً م 

إذا كانت لدیك أي استفسارات حول المسؤول عن تقدیم التصاریح المسبقة للخدمات والموافقة علیھا، فاتصل بالمجموعة الطبیة التي  
). یمكنك أیضًا الاتصال بالعنایة بالعملاء. للحصول على مزید من المعلومات عن الخدمات  PCPینتمي إلیھا طبیب الرعایة الأولیة (

 . )D(، القسم 4تصریحًا مسبقًا، یُرجى الاطلاع على مخطط المزایا الوارد بالفصل  التي تتطلب 

D3 ما الذي یجب علیك فعلھ عند ترك مقدم خدمات لخطتنا . 
یمكن لمقدم الخدمات التابع للشبكة الذي تتعامل معھ الانسحاب من خطتنا. إذا غادر أحد مقدمي الخدمات الخاصین بك خطتنا، فلدیك  

 اءات وقائیة معینة نوجزھا فیما یلي: حقوق وإجر 

على الرغم من أن شبكة مقدمي الخدمات الخاصة بنا قد تتغیر خلال العام، إلا أنھ یجب أن نوفر لك الفرصة  •
 دائمًا للتواصل مع مقدمي خدمات مؤھلین. 

قت كافٍ لتحدید یومًا على الأقل، بحیث یكون أمامك و 30سنبذل جھدًا بحسن نیة لنقدم لك إخطارًا قبلھا بمدة  •
 مقدم خدمات جدید.

 سنساعدك في تحدید مقدم خدمات مؤھل جدید لمواصلة إدارة احتیاجات رعایتك الصحیة. •

إذا كنت تخضع لعلاج طبي معین، فسیكون لدیك الحق في طلب الاستمرار في تلقي العلاج اللازم طبیًا،  •
 وسنتعاون معك لضمان ذلك.

دم الخدمات السابق مقدم خدمات مؤھلاً، أو أن الرعایة التي تتلقاھا لا تدار إذا كنت تعتقد أننا لم نضع محل مق •
 كما ینبغي، فإن لدیك الحق في تقدیم التماس بشأن قرارنا.

إذا اكتشفت أن أحد مقدمي الخدمات الخاص بك قد غادر خطتنا، فیُرجى الاتصال بنا حتى نتمكن من مساعدتك في العثور على مقدم  
  Blue Shield Promise Cal MediConnect Planیرجى التواصل مع العنایة بالعملاء بخطة   وإدارة رعایتك. خدمات جدید 

 مساءً، طوال أیام الأسبوع.  8:00صباحًا حتى   8:00)، من الساعة  711(الھاتف النصي:   3825-905-855-1على الرقم  

D4 الشبكة. كیفیة الحصول على رعایة من مقدمي خدمات من خارج 
من خطتنا تغطیتھا في حین  Medi-Calو/أو برنامج  Medicareإذا كنت بحاجة إلى الحصول على رعایة طبیة یطلب برنامج 

یتعذر على مقدمي الخدمات في شبكتنا توفیرھا، یمكنك الحصول على ھذه الرعایة من أحد مقدمي الخدمات من خارج الشبكة. یتحمل 
تقدیم طلب للحصول على تصریح مسبق لتوفیر خدمات خارج الشبكة. ینبغي الحصول على تصریح   طبیب الرعایة الأولیة مسؤولیة

) الخاص بك قبل طلب الرعایة من مقدم خدمات من خارج  PCPمن الخطة أو المجموعة الطبیة التابع لھا مقدم الرعایة الأولیة (
 حالة حصولك على الرعایة من مقدم الخدمات المنتمي إلى الشبكة. الشبكة. في ھذه الحالة، ستدفع القیمة نفسھا التي كنت ستدفعھا في

و/أو   Medicareإذا قمت بزیارة مقدم خدمات من خارج الشبكة، فیتعین أن یكون مقدم الخدمات مؤھلاً للمشاركة في برنامجي 
Medi-Cal . 
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 . Medi-Calو/أو  Medicareیتعذر علینا الدفع لمقدم خدمات غیر مؤھل للمشاركة في برنامج  •

، فیجب أن تدفع كامل تكلفة الخدمات التي Medicareإذا قمت بزیارة مقدم خدمات لیس مؤھلاً للمشاركة في  •
 تحصل علیھا.

 . Medicareیجب أن یخبرك مقدمو الخدمات إذا كانوا غیر مؤھلین للمشاركة في  •

E. ) كیفیة الحصول على الخدمات ووسائل الدعم طویلة الأجلLTSS( 

) وبرنامج خدمات كبار السن متعددة  CBAS) من خدمات البالغین المجتمعیة (LTSSووسائل الدعم طویلة الأجل (تتكون الخدمات 
). یمكن الحصول على الخدمات في منزلك أو الجمعیة أو المرفق. الأنواع المختلفة  NF، ومرافق التمریض ()MSSPالأغراض (

 للخدمات ووسائل الدعم طویلة الأجل موضحة أدناه: 

عبارة عن برنامج الخدمة داخل المنشآت للمرضى الخارجیین، والذي  ):CBASات البالغین المجتمعیة (خدم •
یقدم الرعایة التمریضیة الحاذقة والخدمات الاجتماعیة والعلاجات المھنیة وعلاجات التخاطب والرعایة 

الشخصیة وتدریب ودعم الأسرة/مقدم الرعایة وخدمات التغذیة والنقل وغیر ذلك من الخدمات إذا كنت تفي 
 الأھلیة الساریة. بمعاییر

عبارة عن برنامج خاص بولایة كالیفورنیا، یقدم خدمات ) MSSPبرنامج خدمات كبار السن متعددة الأغراض ( •
) للعملاء المسنین المقعدین المستحقین لتلقي رعایة تمریضیة داخل منشأة ولكنھم HCBSمنزلیة ومجتمعیة (

 یرغبون في البقاء وسط المجتمع.

o فراد المستحقون لبرنامج یمكن أن یتأھل الأMedi-Cal   عامًا فأكثر من ذوي الإعاقة لھذا البرنامج.   65البالغ عمرھم
 یعد ھذا البرنامج بدیلاً للاحتجاز بمنشأة تمریضیة.  

o   ،قد تشتمل خدمات كبار السن متعددة الأغراض على سبیل المثال لا الحصر على: رعایة نھاریة للمسنین/ مركز دعم
وسائل التكیف البدني والأجھزة المساعدة، ومساعدة رعایة شخصیة وروتینیة، ورقابة وقائیة،    مساعدة سكن مثل

 وإدارة للرعایة، وغیر ذلك من أنواع الخدمات. 

مرفق یقدم الرعایة للأشخاص الذین لا یمكنھم العیش في أمان في المنزل ولكنھم لا  ):NFمرفق التمریض ( •
 یحتاجون إلى البقاء في المستشفى.

یمكنك الاتصال بالعنایة بالعملاء   وف یساعدك مدیر الرعایة في فھم كل برنامج على حدة. لمعرفة المزید حول أيٍ من ھذه البرامج،س
للتواصل مع أحد مدیري الرعایة (تمت طباعة رقم الھاتف    Blue Shield Promise Cal MediConnect Planبخطة 

 حة). وساعات العمل في الجزء السفلي من ھذه الصف

F. (الصحة العقلیة واضطراب تعاطي المواد) كیفیة الحصول على خدمات الصحة السلوكیة 

 Blue. توفر لك خطة Medi-Calو Medicareیمكنك الحصول على خدمات الصحة السلوكیة الضروریة طبیًا المشمولة في 
Shield Promise Cal MediConnect Plan لة في الحصول على خدمات الصحة السلوكیة المشموMedicare  لا یتم .
 Blue Shield Promise Calمن خلال خطة  Medi-Calتوفیر خدمات الصحة السلوكیة المغطاة ضمن برنامج 

MediConnect Plan بید أنھ یمكن للأعضاء المستحقین لخطة ،Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan  
 . (سان دییغو) San Diegoعة خدمات الصحة السلوكیة بمقاطالحصول علیھا من خلال 
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F1 ما خدمات الصحة السلوكیة الخاصة ببرنامج .Medi-Cal  المقدمة خارج نطاق خطةBlue Shield Promise 
Cal MediConnect Plan  خدمات الصحة السلوكیة بمقاطعة   من خلالSan Diego  (سان دییغو)؟ 

) في حال تلبیتك  MHPعن طریق خطة الصحة العقلیة بالمقاطعة ( Medi-Calتتوفر لك خدمات الصحة العقلیة المتخصصة لدى 
. تتضمن خدمات الصحة العقلیة المتخصصة لدى  Medi-Calلمعاییر الضرورة الطبیة لخدمات الصحة العقلیة المتخصصة لدى 

Medi-Cal  كیة بمقاطعة خدمات الصحة السلووالمقدمة من قبِلSan Diego (سان دییغو)  :ما یلي 

 خدمات الصحة العقلیة (التقییم والعلاج وإعادة التأھیل والتأمین ووضع الخطة) •

 خدمات دعم الأدویة •

 العلاج النھاري المكثف •

 إعادة التأھیل النھاریة •

 التدخل وقت الأزمات •

 استقرار الأزمات •

 خدمات العلاج الداخلي للبالغین •

 الداخلي عند الأزماتخدمات العلاج  •

 خدمات مرفق الصحة النفسیة •

 خدمات مستشفى المرضى الداخلیین المتعلقة بالحالات النفسیة  •

 إدارة الحالة المستھدفة •

في حال استیفائك   (سان دییغو) San Diegoخدمات الصحة السلوكیة بمقاطعة  من خلال  Medi-Calتقدم لك خدمات الأدویة لدى 
خدمات الصحة  المقدمة من قبِل   Medi-Cal. تتضمن خدمات الأدویة لدى Medi-Calة لخدمات الأدویة لدى لمعاییر الضرورة الطبی

 ما یلي:  (سان دییغو) San Diegoالسلوكیة بمقاطعة  

 خدمات علاج المرضى الخارجیین المكثفة •

 خدمات العلاج الداخلي •

 الخدمات المجانیة لأدویة المرضى الخارجیین •

 الإدمانخدمات علاج  •

 خدمات نالتریكسون للاعتماد على الأدویة الأفیونیة •

المذكورة أعلاه، قد تكون مؤھلاً للحصول على خدمات المرضى الداخلیین الطوعیة    Medi-Calبالإضافة إلى خدمات الأدویة لدى 
 لإزالة السموم في حال استیفائك لمعاییر الضرورة الطبیة. 
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 توافر خدمات الصحة السلوكیة
لدیك مجموعة كبیرة من الخدمات المتاحة لك. یمكنك الرجوع بنفسك إلى مقدم الخدمات المتعاقد معھ أو أن تتم إحالتك من قبِل مقدم  

)، أو أحد أفراد الأسرة، أو غیر ذلك. لا یوجد "مدخل خطأ" عند الوصول إلى الخدمات. یمكنك الاتصال  PCPالرعایة الأولیة (
 على المساعدة اللازمة لتلقي الخدمات: بالجھات التالیة للحصول 

، القسم (ك)  2) (یُرجى الرجوع إلى الفصل  County Crisis and Referral Lineخط أزمات المقاطعة وإحالاتھا ( •
 .الوارد في ھذا الكتیب لمعرفة رقم الھاتف وساعات العمل)

(سان دییغو) (یرجى الاتصال بالرقم   San Diegoخدمات الصحة السلوكیة بمقاطعة  -خدمات اضطراب تعاطي المواد  •
 )، على مدار الساعة، وطوال أیام الأسبوع.) 711(الھاتف النصي:  888-724-7240

(یُرجى  Blue Shield Promise Cal MediConnect Planفي خطة  Behavioral Health Lineخط  •
 .عات العمل)الوارد بھذا الكتیب لمعرفة رقم الھاتف وسا )D(، القسم 2الرجوع إلى الفصل  

(تمت طباعة رقم الھاتف وساعات   Blue Shield Promise Cal MediConnect Planالعنایة بالعملاء بخطة  •
 العمل في الجزء السفلي من ھذه الصفحة).

 
 عملیة تحدید الخدمات الطبیة الضروریة

یتم تحدید الضرورة الطبیة من قبِل مقدم خدمات حاصل على ترخیص مناسب. تسُتخدم معاییر الضرورة الطبیة من قبِل كلٍ من خطة  
Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan   والمقاطعة، وقد تم وضعھا من قبِل خبراء الصحة السلوكیة وجھات

 یة. معنیة أخرى، وھي تتفق مع المتطلبات التنظیم
 

 والمقاطعة Blue Shield Promise Cal MediConnect Planعملیة الإحالة بین خطة 
أو من المقاطعة، یمكن أن تتم إحالتك   Blue Shield Promise Cal MediConnect Planإذا كنت تتلقى خدمات من خطة  

أو    Blue Shield Promise Cal MediConnect Planإلى جھة أخرى بما یتوافق مع احتیاجاتك كعضو. ویمكن لخطة  
للمقاطعة إحالتك عن طریق الاتصال بالجھة التي تتم الإحالة إلیھا. سیتم كذلك ملء استمارة الإحالة من قبِل مقدم الخدمات المحیل،  

 وسیتم إرسالھا إلى الجھة التي تتم إحالتك إلیھا. 
 

 عملیة حل المشكلات 
، فستستمر في تلقي Blue Shield Promise Cal MediConnect Planإذا نشأ خلاف ما بینك وبین المقاطعة أو خطة  

 Blue Shieldرعایة الصحة السلوكیة اللازمة طبیًا، بما في ذلك الأدویة الموصوفة، حتى تتم تسویة الخلاف. تتعاون خطة  
Promise Cal MediConnect Plan ى الخدمات التي  مع المقاطعة في تطویر عملیات حل مشكلات مناسبة ولا تؤثر سلبًا عل

أو    Blue Shield Promise Cal MediConnect Planتحتاج إلى تلقیھا. یمكنك أیضًا استخدام عملیة الالتماسات في خطة  
 المقاطعة، اعتمادًا على الجھة المتنازع معھا. 

G. كیفیة الحصول على خدمات النقل 

ل الإسعاف الطارئ إلى أول مستشفى تقبل العضو بالفعل  عبارة عن خدمات الإسعاف الطارئ. تعد خدمات نقخدمات النقل الطبیة 
لتقدیم الرعایة الطارئة لھ مغطاة فیما یتعلق بخدمات الطوارئ. وتشمل ھذه الخدمات خدمات الإسعاف والنقل بسیارات الإسعاف  

 ".911المقدمة من خلال الاتصال بنظام الاستجابة للطوارئ على الرقم "
 

 Blue Shield Promise Cal MediConnectیعد مشمولاً ضمن خطة  ) NEMTوارئ (النقل الطبي لغیر حالات الط
Plan) تعد خدمات النقل الطبي لغیر حالات الطوارئ .NEMT مناسبة إذا تم توثیق عدم تناسب حالة العضو مع أي وسیلة أخرى (

الطبیة نقل العضو بواسطة سیارة إسعاف.   من وسائل النقل (یمكن أن تشكل خطرًا على صحة ھذا الشخص)، وأنھ یتعین من الناحیة
یمكن توفیر خدمات النقل من خلال سیارة إسعاف، أو سیارة المرضى المزودة بنقالات، أو خدمات النقل الطبي عن طریق سیارة  
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مجھزة بكرسي متحرك. یجب إجراء عملیة نقل عضو من مستشفى إلى مستشفى أخرى أو مرفق آخر، أو من مرفق إلى المنزل 
 دما: عن

 
 تكون الحالة ضروریة من الناحیة الطبیة، و  •
 تتم بناءً على طلب مقدم خدمات بالخطة، و  •
 . Blue Shield Promise Cal MediConnect Planیتم التصریح بذلك من قبِل خطة  •

 
من عیادة   )NMTخدمات النقل لغیر الحالات الطبیة ( Blue Shield Promise Cal MediConnect Planكما تقدم خطة 

طبیبك وإلیھا. تقدم خدمات النقل عبر سیارة أجرة، أو سیارة ركاب، أو أي وسائل أخرى. یجب أن یكون جمیع الأعضاء ممن  
یحتاجون إلى خدمة النقل مستحقین للحصول على الخدمات خلال الشھر الخاص بطلب خدمة النقل. یتم تنظیم ترتیبات خدمات النقل  

 Blue Shield Promiseئ وخدمات النقل لغیر الحالات الطبیة من قبِل قسم العنایة بالعملاء بخطة الطبي لغیر حالات الطوار 
Cal MediConnect Plan یمكنك الاتصال بالعنایة بالعملاء بخطة .Blue Shield Promise Cal MediConnect 

Plan  على مدار  711(الھاتف النصي:   2178-433-877-1للتواصل مع قسم النقل، أو الاتصال بھم مباشرة على الرقم ,(
 ) ساعة. 24الساعة، وطوال أیام الأسبوع. كما یوصى بشدة بإجراء الترتیبات اللازمة للانتقال قبلھا بما لا یقل عن أربع وعشرین (

H. كیفیة الحصول على الخدمات المغطاة إذا كانت لدیك حالة طارئة طبیًا أو حاجة عاجلة للرعایة، أو عند حدوث كارثة 

H1 ًالرعایة إذا كانت لدیك حالة طارئة طبیا . 

 تعریف الحالة الطارئة الطبیة

  الحالة الطارئة طبیًا عبارة عن حالة طبیة تتضمن أعراضًا مثل إصابة خطیرة أو ألم حاد. الحالة خطیرة للغایة، حال عدم تلقیھا العنایة
 الخبرة بالصحة والطب التوقع بأن تتسبب فیما یلي:  الطبیة على الفور، ویمكن لك أو لأي شخص حكیم على قدر معقول من 

 أوخطر كبیر على صحتك أو صحة الجنین؛  •

 أوضرر بالغ للوظائف الجسدیة;  •

 أوخلل كبیر في أي جزء أو عضو بالجسد;  •

 في حالة المرأة الحامل عندما تصل إلى مرحلة الولادة النشطة، عندما: •

o  كعضوة إلى مستشفى أخرى قبل الولادة. لا یوجد وقت كافٍ للنقل الآمن لك 

o .قد یمثل النقل إلى مستشفى أخرى تھدیدًا لصحتك أو سلامتك كعضوة أو لجنینك 

 ماذا تفعل إذا كانت لدیك حالة طبیة طارئة 

 إذا كنت تعاني من إحدى الحالات الطارئة طبیًا: 

ب غرفة طوارئ أو مستشفى.  أو انتقل إلى أقر 911اتصل على  احصل على المساعدة في أسرع وقت ممكن. •
بحاجة للحصول على موافقة أو إحالة أولاً من  لست اتصل للحصول على سیارة إسعاف إذا كنت بحاجة إلیھا. 

 مقدم الرعایة الأولیة الخاص بك.

نحتاج إلى متابعة رعایتك أثناء مرورك بھذه الحالة  تأكد بأسرع ما یمكن أنك أخبرت خطتنا بحالتك الطارئة. •
 48الطارئة. یجب علیك أنت أو أي شخص آخر الاتصال لإعلامنا برعایتك الطبیة الطارئة، عادة في غضون 
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ساعة. ومع ذلك، لن تكون ملزمًا بسداد مبلغ خدمات الطوارئ بسبب تأخیر إشعارنا بھا. اتصل بالعنایة بالعملاء 
(الھاتف  3825-905-855-1على الرقم  Blue Shield Promise Cal MediConnect Planبخطة 

مساءً، طوال أیام الأسبوع. یوجد رقم ھاتف العنایة  8:00صباحًا حتى  8:00)، من الساعة 711النصي: 
 بالعملاء الخاص بنا على بطاقة ھویة عضویتك.

 الخدمات المغطاة في حالة طارئة طبیة

ایة الطوارئ وقتما تحتاج إلیھا، وفي أي مكان في الولایات المتحدة أو أراضیھا. إذا كنت بحاجة إلى إسعاف  قد تحصل على تغطیة رع
 .)D(القسم   4للوصول إلى غرفة الطوارئ، فستقوم خطتنا بتغطیة ذلك. لمعرفة المزید، انظر "مخطط المزایا" الوارد في الفصل  

لأعضائنا التغطیة الطبیة الطارئة متى احتجت إلیھا   Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan، تقُدم 2021في 
في التكالیف الطارئة. لمعرفة المزید، انظر "مخطط المزایا" الوارد في   25,000في أي مكان في العالم. وسنغطي ما یصل إلى $ 

 . )D(، القسم 4الفصل  

تحسن حالتك. سنغطي رعایة المتابعة الخاصة بك. في حال حصولك على  بعد انتھاء الطوارئ، قد تحتاج إلى رعایة متابعة للتأكد من 
رعایة الطوارئ من مقدمي خدمات من خارج الشبكة، سنحاول الوصول إلى مقدمي خدمات تابعین للشبكة لتولي رعایتك في أسرع  

 وقت ممكن. 

 الحصول على الرعایة الطارئة إذا لم تكن طارئة 

عرفة إذا ما كانت الحالة التي لدیك ھي حالة طوارئ طبیة أو متعلقة بالصحة السلوكیة. ربما تذھب  قد یكون من الصعب أحیانًا علیك م
إلى رعایة الطوارئ ویقول الطبیب لك أنھا لیست حالة طوارئ بالفعل. في حال اعتقدت بشكل معقول أن صحتك كانت في خطر كبیر،  

 سنقوم بتغطیة رعایتك.  

 الة لم تكن حالة طارئة، سنقوم بتغطیة رعایتك الإضافیة فقط في الحالات التالیة: ولكن بعد أن یقول الطبیب إن الح

 أو الذھاب إلى مقدم خدمات تابع للشبكة,  •

تعتبر الرعایة الإضافیة التي تلقیتھا "رعایة ضروریة" ویجب علیك اتباع القواعد للحصول على ھذه الرعایة.  •
 (انظر القسم التالي.)

H2 الضروریة العاجلة . الرعایة 

 تعریف الرعایة الضروریة العاجلة 

الرعایة الضروریة العاجلة عبارة عن رعایة تحصل علیھا لأجل مرض مفاجئ أو إصابة أو حالة لیست طارئة، ولكنھا تحتاج إلى  
 رعایة على الفور. على سبیل المثال، إذا ساءت حالتك الصحیة واحتجت لعلاجھا. 

 عندما تكون في منطقة خدمة الخطة  الرعایة الضروریة العاجلة 

 في معظم الحالات، سنقوم بتغطیة الرعایة العاجلة فقط في الحالات التالیة:  

   وحصولك على ھذه الرعایة من مقدم خدمة تابع للشبكة،  •

 اتباعك للقواعد الأخرى الواردة في ھذا الفصل. •

بكة، فسنقوم بتغطیة الرعایة الضروریة العاجلة التي حصلت علیھا من  ومع ذلك، إن لم تتمكن من الوصول إلى مقدم الخدمات التابع للش
 مقدم خدمات خارج الشبكة.
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 للوصول إلى الخدمات العاجلة بعد ساعات العمل، یحق لك:
 

على الرقم   Blue Shield of California Promise Health Planالتابع لخطة    Nurse Advice lineالاتصال بخط 
)، على مدار الساعة، وطوال أیام الأسبوع. یمكن للممرضة توجیھك إلى مركز رعایة  711ھاتف النصي: (ال 609-4166 (800)

 . Blue Shield Promise Cal MediConnect Planعاجلة في شبكة 
 

 الرعایة الضروریة العاجلة عندما تكون خارج منطقة خدمة الخطة 

لدیك القدرة للحصول على الرعایة من مقدم خدمات تابع للشبكة. في ھذه الحالة،  عندما تكون خارج منطقة خدمات الخطة، فقد لا تكون 
 ستغطي خطتنا الرعایة الضروریة العاجلة التي حصلت علیھا من أي مقدم خدمات. 

لأعضائنا التغطیة الطبیة الضروریة العاجلة متى احتجت  Blue Shield Promise Cal MediConnect Planتقُدم 
في التكالیف الضروریة العاجلة. لمعرفة المزید، انظر  25,000ان في العالم. وسنغطي ما یصل إلى $إلیھا في أي مك

 . )D(، القسم 4"مخطط المزایا" الوارد في الفصل 

H3 الرعایة في حالة حدوث كارثة . 
یات المتحدة عن حالة كوارث أو  في حالة إعلان حاكم ولایتك أو وزیر الصحة والخدمات الإنسانیة بالولایات المتحدة أو رئیس الولا

 Blue Shield Promise Calطوارئ في منطقتك الجغرافیة، فإنھ لا یزال یحق لك الحصول على رعایة من 
MediConnect Plan . 

یُرجى زیارة موقعنا الإلكتروني التالي للحصول على معلومات عن كیفیة الحصول على الرعایة الضروریة أثناء أي كارثة:  
www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect . 

الرعایة المطلوبة من   أثناء حدوث الكارثة المعلن عنھا، ولم یكن بإمكانك الاستعانة بمقدم خدمات تابع للشبكة، سنتیح لك الحصول على 
. إذا لم تتمكن من الحصول على الخدمة من الصیدلیات التي تقع ضمن الشبكة وقت  دون تكلفة علیك مقدمي خدمات خارج الشبكة 

  5الكارثة المعلن عنھا، یمكنك صرف الأدویة الموجودة بالوصفة الطبیة من صیدلیة تقع خارج الشبكة. یُرجى مراجعة الفصل 
 مزید من المعلومات. للحصول على 

I. ما الذي یجب فعلھ في حال محاسبتك على الخدمات المغطاة من خلال خطتنا بشكل مباشر 

 من الفاتورة.  حصتنا في حال إرسال مقدم الخدمات فاتورة لك بدلاً من إرسالھا لمسؤول الخطة، یجب علیك أن تطلب منا دفع 

 قد لا تتمكّن الخطة من رد المبلغ لك.  یحظر علیك دفع الفاتورة بنفسك. وفي حال قیامك بذلك،

الطبیة المغطاة، انظر  التكلفة الكاملة للخدمات  أو في حال حصولك على فاتورة بھا   إذا دفعت أكثر من حصتك مقابل خدماتك المغطاة
 لمعرفة ما یجب علیك القیام بھ.  ) B(و )A(القسمین  7الفصل 

I1 مغطاة من قِبل خطتنا . ما الذي یجب علیك فعلھ إذا لم تكن الخدمات 
 جمیع الخدمات:  Blue Shield Promise Cal MediConnect Planتغطي 

 والمقررة بأنھا ضروریة من الناحیة الطبیة،  •

 و )، )D(القسم  4المدرجة في مخطط مزایا الخطة (انظر الفصل  •

 التي حصلت علیھا باتباع قواعد الخطة. •
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 یتعین علیك دفع التكلفة بأكملھا بنفسك. طتنا، في حال حصولك على خدمات غیر مغطاة من قبِل خ

إننا لن  إذا أردت معرفة إذا ما كنا سندفع مقابل أي خدمة طبیة أو رعایة، فیحق لك مطالبتنا. ویحق لك أیضًا مطالبتنا بذلك كتابیًا. إذا قلنا  
 ندفع مقابل الخدمات المقدمة لك، فلدیك الحق بتقدیم التماس على قرارنا. 

ما یجب علیك فعلھ في حال أردت منّا تغطیة خدمة أو بند طبي. كما یوضح لك أیضًا  و(ز)  )F(و  )E(و )D(الأقسام   9یوضح الفصل  
 كیفیة تقدیم التماس لقرار التغطیة الخاص بنا. یمكنك أیضًا الاتصال بالعنایة بالعملاء لمعرفة المزید بشأن حقوق الالتماس الخاصة بك. 

بعض الخدمات إلى حد معین. إذا تخطیت الحد، فیجب علیك دفع التكلفة بأكملھا للحصول على المزید من ھذا النوع من  سندفع لك مقابل 
 الخدمات. اتصل بالعنایة بالعملاء لمعرفة الحدود ومدى اقترابك من الوصول إلیھا. 

J. تغطیة خدمات الرعایة الصحیة عندما تكون في دراسة بحثیة سریریة 

J1سة البحثیة السریریة . تعریف الدرا 
الدراسة البحثیة السریریة (التي یطلق علیھا أیضًا تجربة سریریة) ھي طریقة یقوم الأطباء من خلالھا باختبار أنواع جدیدة من الأدویة  

الجدید من  أو الرعایة الصحیة. إنھم یطلبون متطوعین لمساعدتھم في الدراسة. ھذا النوع من الدراسة یساعد الأطباء في تحدید النوع  
 الرعایة الصحیة أو الدواء الذي یتسم بالفاعلیة والأمان. 

لدراسة أردت أن تكون جزءًا منھا، سیتصل بك شخص یعمل بالدراسة. وسیخبرك ھذا الشخص بشأن   Medicareبمجرد اعتماد 
ا تستوفي الشروط المطلوبة. یجب علیك  الدراسة ویطلعك بما إذا كنت مستحقًا لتكون جزءًا منھا. یمكن أن تكون جزءًا من الدراسة طالم

 أیضًا فھم وقبول ما یجب علیك فعلھ فیما یخص الدراسة. 

وأثناء وجودك في الدراسة، قد تظل مسجلاً في خطتنا. بھذه الطریقة ستواصل الحصول على الرعایة من خطتنا غیر المرتبطة  
 بالدراسة. 

، فلست بحاجة للحصول على اعتماد منا أو من مقدم الرعایة  Medicareإذا أردت المشاركة في دراسة بحثیة سریریة معتمدة من 
الأولیة الخاص بك. لا یحتاج مقدمو الخدمات الذین یقدمون لك الرعایة كجزء من الدراسة أن یكونوا جزءًا من مقدمي الخدمات داخل  

 الشبكة. 

 یجب أن تخبرنا قبل بدء المشاركة في دراسة بحثیة سریریة. 

كون جزءًا من دراسة بحثیة سریریة، فیجب علیك أنت أو مدیر الرعایة الخاص بك الاتصال بالعنایة بالعملاء لإعلامنا  إذا خططت أن ت
 بمشاركتك في تجربة سریریة.

J2 الدفع للخدمات عندما تكون في دراسة بحثیة سریریة . 
، فلن تكون ملزمًا بدفع مقابل الخدمات المغطاة بموجب الدراسة،  Medicareإذا تطوعت لإجراء دراسة بحثیة سریریة توافق علیھا 

مقابل الخدمات المغطاة بموجب الدراسة بالإضافة إلى التكالیف الروتینیة المتعلقة بالرعایة. بمجرد التحاقك   Medicareوستسدد 
، ستتم تغطیتك فیما یتعلق بمعظم البنود والخدمات التي حصلت علیھا كجزء من  Medicareبدراسة بحثیة سریریة معتمدة من 

 الدراسة. ویشتمل ذلك على: 

 حتى إن لم تكن جزءًا من الدراسة. Medicareوالوجبات یغطیھا برنامج الإقامة في المستشفى  •

 عملیة جراحیة أو إجراء طبي آخر یعتبر جزءًا من الدراسة البحثیة. •

 علاج أي أعراض جانبیة ومضاعفات للرعایة الجدیدة. •
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 لدراسة. ، فیجب علیك دفع أي تكالیف تتعلق با Medicareإذا كنت جزءًا من دراسة لم یعتمدھا برنامج 

J3 معرفة المزید حول الدراسات البحثیة السریریة . 
والدراسات البحثیة السریریة"   Medicareیمكنك التعرف على المزید بشأن الالتحاق بدراسة بحثیة سریریة من خلال قراءة "برنامج 

Clinical-and-Medicare-www.medicare.gov/Pubs/pdf/02226-الإلكتروني التالي ( Medicareعلى موقع 
Studies.pdf-Research 800-633-(4227). یمكنك أیضًا الاتصال بالرقم-MEDICARE (1-800-1  على مدار ،

 . 2048-486-877-1تصال على الرقم  الساعة وطوال أیام الأسبوع. ویجب على مستخدمي الھاتف النصي الا

K.  كیف تتم تغطیة خدمات رعایتك الصحیة عندما تحصل على الرعایة في إحدى مؤسسات الرعایة الصحیة غیر
 الطبیة الدینیة 

K1 تعریف مؤسسة الرعایة الصحیة غیر الطبیة الدینیة . 
نك الحصول علیھا بشكل طبیعي في أي مستشفى أو مرفق  مؤسسة الرعایة الصحیة الدینیة غیر الطبیة عبارة عن مكان یقدم رعایة یمك

رعایة تمریضیة متخصصة. إذا كان الحصول على الرعایة في مستشفى أو مرفق رعایة تمریضیة حاذقة مخالفًا لمعتقداتك الدینیة،  
 فسنغطي الرعایة في مؤسسة الرعایة الصحیة غیر الطبیة الدینیة.  

  ) A(صحیة في أي وقت ولأي سبب. ھذه المیزة ھي لخدمات المرضى الداخلیین في الجزء یمكنك اختیار الحصول على الرعایة ال
فقط بالدفع مقابل خدمات الرعایة الصحیة   Medicare(خدمات الرعایة الصحیة غیر الطبیة). وسیقوم برنامج  Medicareببرنامج 

 یة.غیر الطبیة المقدمة من جانب المؤسسات الدینیة للرعایة الصحیة غیر الطب

K2 الحصول على الرعایة من مؤسسة الرعایة الصحیة غیر الطبیة الدینیة . 
للحصول على الرعایة من مؤسسة رعایة صحیة غیر طبیة دینیة، یتعین علیك توقیع وثیقة قانونیة تنص على أنك ضد الحصول على  

 العلاج الطبي "غیر المستثنى". 

تطوعیة وغیر مطلوبة من خلال أي قانون محلي أو فیدرالي  العلاج الطبي "غیر المستثنى" عبارة عن أي رعایة •
 أو خاص بالولایة.

العلاج الطبي "المستثنى" عبارة عن أي رعایة غیر تطوعیة ومطلوبة من خلال أي قانون محلي أو فیدرالي أو  •
 خاص بالولایة.

ینیة للرعایة الصحیة غیر الطبیة الشروط  لیتم تغطیتك من خلال خطتنا، یجب أن تستوفي الرعایة التي تحصل علیھا من مؤسسة د
 التالیة: 

 . Medicareیجب اعتماد المرفق الذي یقدم الرعایة من جانب  •

 تقتصر تغطیة خدمات خطتنا على أوجھ الرعایة غیر الدینیة.  •

 في حال حصولك على خدمات من ھذه المؤسسة تم تقدیمھا لك في المرفق، ینطبق ما یلي: •

o بیة تتیح لك الحصول على خدمات مغطاة فیما یتعلق برعایة المستشفى للمریض الداخلي أو  یجب أن تكون لدیك حالة ط
 رعایة مرفق الرعایة التمریضیة الحاذقة. 

o  .یتعین علیك الحصول على موافقة من جانبنا قبل دخولك إلى المرفق أو لن تتم تغطیة إقامتك 

http://www.medicare.gov/Pubs/pdf/02226-Medicare-and-Clinical-Research-Studies.pdf
http://www.medicare.gov/Pubs/pdf/02226-Medicare-and-Clinical-Research-Studies.pdf
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لا یوجد حد لعدد الأیام التي تغطیھا الخطة لكل إقامة في المستشفى. لمعرفة المزید، یُرجى الرجوع إلى "مخطط المزایا" الوارد في  
 . )D(، القسم 4الفصل 

L. ) المعدات الطبیة المعمرةDME( 

L1 المعدات الطبیة المعمرة كعضو في خطتنا . 
لبھا مقدم الخدمات بغرض استخدامھا في منزلك. من أمثلة ھذه المعدات الكراسي  تشیر المعدات الطبیة المعمرة إلى معدات معینة ط 

ة المستشفیات المطلوبة من   المتحركة والعكازات وأنظمة المراتب التي یتم توصیلھا بالطاقة والمستلزمات المتعلقة بداء السكري وأسرَّ
والأجھزة المساعدة على الكلام وجھاز الأكسجین    أحد مقدمي الخدمات لاستعمالھا في المنزل ومضخات التسریب الوریدي

 والمستلزمات والرذاذات والمشایات. 

 ستمتلك دائمًا عناصر معینة مثل الأطراف الصناعیة.  

 Blue Shield Promise Cal) یتعین علیك استئجارھا. وكعضو في خطة DMEفي ھذا القسم، نناقش معدات طبیة معمرة (
MediConnect Plan المعدات الطبیة المعمرة بغض النظر عن مدى الفترة التي استأجرتھا خلالھا. عادة، لن تتملك  

ملكیة المعدات الطبیة المعمرة إلیك اعتمادًا   Blue Shield Promise Cal MediConnect Planفي مواقف معینّة، قد تنقل 
 على ما إذا كنت تلبي واحدة من المعاییر التالیة أو جمیعھا: 

 و/أو مضخات التسریب/المضخات غیر المعویة، 150لدیك حاجة طبیة مستمرة للعناصر التي تكلف أقل من $ •
 اعتماد الطبیب أو •
 . إذا كان الجھاز أو المعدة مصممة لتكون مناسبة لك •

 
في حالات معینة، سنقوم بنقل ملكیة عناصر معدات طبیة معمرة لك. اتصل بالعنایة بالعملاء لمعرفة المتطلبات التي یتعین علیك  

 . استیفاؤھا والأوراق التي یجب علیك تقدیمھا

L2  ملكیة المعدات الطبیة المعمرة عندما تقوم بالتبدیل إلى .Original Medicare  أوMedicare Advantage 
شھرًا من استئجارھا. في   13، یمتلك الأشخاص أنواعًا معینة من المعدات الطبیة المعمرة بعد Original Medicareفي برنامج 

، یمكن للخطة تحدید عدد الأشھر التي یتعین على الأشخاص خلالھا تأجیر أنواع معینّة من المعدات  Medicare Advantageخطة 
 الطبیة المعمرة قبل امتلاكھا. 

. یمكنك أیضًا  12في الفصل  Medicare Advantage Plansو  Original Medicareیمكنك إیجاد تعریفات خطط  ملاحظة:
. إذا لم تكن بحوزتك نسخة من ھذا الكتیب، یمكنك  2021لعام    وأنت Medicareالعثور على مزید من المعلومات حولھا في كتیب 
 ) أو من خلال الاتصال على الرقم  www.medicare.govعلى ( dicareMeالحصول علیھا من موقع الویب الخاص ببرنامج 

1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)  على مدار الساعة وطوال أیام الأسبوع. ینبغي على مستخدمي الھاتف النصي ،
 . 2048-486-877-1الاتصال على الرقم 

أو سیتعین علیك سدد عدد الدفعات على التوالي المحدد من    Original Medicareدفعة على التوالي بموجب   13سیتعین علیك سداد 
 نصر التابع للمعدات الطبیة المعمرة في حالة: لامتلاك الع Medicare Advantageقبِل خطة 

   ولم تصبح مالكًا للمعدات الطبیة المعمرة أثناء عضویتك في خطتنا،  •

 Originalخارج أي خطة صحیة في برنامج  Medicareتركت خطتنا وبدأت بالحصول على مزایا  •
Medicare  أو خطةMedicare Advantage  . 

http://www.medicare.gov/
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 Medicareأو خطة   Original Medicareإذا قمت بسداد الدفعات للعنصر التابع للمعدات الطبیة المعمرة بموجب  
Advantage  ،فلا یتم حساب دفعات قبل انضمامك إلى خطتناOriginal Medicare  أوMedicare Advantage   ھذه

 ضمن عدد الدفعات التي تحتاج إلیھا بعد ترك خطتنا.  

أو عدد الدفعات الجدیدة على  Original Medicareدفعة جدیدة على التوالي بموجب  13سداد سیتعین علیك  •
 لامتلاك العنصر التابع للمعدات الطبیة المعمرة. Medicare Advantageالتوالي المحدد من قِبل خطة 

 . Medicare Advantageأو خطة  Original Medicareلیست ھناك أي استثناءات لھذه الحالة عند عودتك إلى  •

L3 مزایا جھاز الأكسجین كعضو في خطتنا . 
 وكنت عضوًا في خطتنا، فإننا سنغطي ما یلي:  Medicareإذا كنت مؤھلاً للحصول على جھاز الأكسجین المشمول للتغطیة بواسطة 

 إیجار جھاز الأكسجین •

 توفیر الأكسجین ومحتویاتھ •

 تویاتھالأنابیب والملحقات ذات الصلة لتوفیر الأكسجین ومح •

 صیانة وإصلاح جھاز الأكسجین •

 یتعین إرجاع جھاز الأكسجین إلى المالك عندما لا تكون ضروریة من الناحیة الطبیة بالنسبة لك أو إذا تركت خطتنا.  

L4 جھاز الأكسجین عندما تقوم بالتبدیل إلى .Original Medicare  أوMedicare Advantage 
فإنھ یمكنك   ،Original Medicareولكنك تركت خطتنا وانتقلت إلى عندما یكون جھاز الأكسجین ضروریًا من الناحیة الطبیة 

شھرًا. وتغطي مدفوعات الإیجار الشھریة الخاصة بك جھاز الأكسجین والمستلزمات والخدمات   36استئجارھا من المورّد لمدة 
 المدرجة أعلاه. 

 شھرًا:  36بعد استئجاره لمدة  ن ضروریًا من الناحیة الطبیة إذا كان جھاز الأكسجی

 شھرًا آخرین.   24یتعین على المورّد توفیر جھاز الأكسجین والمستلزمات والخدمات لمدة   •

 سنوات إذا كان ذلك ضروریًا من الناحیة الطبیة.  5یتعین على المورّد توفیر جھاز الأكسجین والمستلزمات لفترة تصل إلى   •

 في نھایة فترة الخمس سنوات: إذا كان جھاز الأكسجین ما زال ضروریًا من الناحیة الطبیة 

 لا یكون المورّد مطالبًا بتوفیره، ویمكنك اختیار الحصول على جھاز بدیل من أي مورّد.   •

 سنوات جدیدة.  5تبدأ فترة  •

 شھرًا.   36ستقوم بالاستئجار من مورّد لمدة  •

 شھرًا آخرین.   24وفیر جھاز الأكسجین والمستلزمات والخدمات لمدة یتعین على المورّد حینھا ت •

 سنوات طالما كان جھاز الأكسجین ضروریًا من الناحیة الطبیة.  5تبدأ دورة جدیدة كل  •
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  ، Medicare Advantage plan ولكنك تركت خطتنا وانتقلت إلى خطة عندما یكون جھاز الأكسجین ضروریًا من الناحیة الطبیة 
الخاصة بك    Medicare Advantage planعلى الأقل. یمكنك سؤال خطة  Original Medicareطة ستغطي ما تغطیھ فإن الخ

 عن جھاز الأكسجین والمستلزمات التي تغطیھا وعن تكالیفك المنتظرة. 
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 : مخطط المزایا 4الفصل 
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وتظھر المصطلحات الرئیسیة وتعریفاتھا بترتیب أبجدي في  ویخبرك أیضًا بالمزایا غیر المغطاة بموجب خطتنا.  .ومقدار ما تدفعھ لكل خدمة
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A.  وتكالیفك النثریةخدماتك المغطاة  

كما یبلغك أیضًا بالمبلغ الذي   مقابلھا. Blue Shield Promise Cal MediConnect Planیطلعك ھذا الفصل على الخدمات التي تدفع  
  5یمكنك أیضًا التعرف على الخدمات غیر المغطاة. المعلومات حول مزایا الأدویة واردة في الفصل   یجب أن تدفعھ مقابل كل خدمة من الخدمات. 

 كما یوضح ھذا الفصل القیود المفروضة على بعض الخدمات.  . )D(و )C(و )B(الأقسام 

) تدفعھ في كل  5ستتم محاسبتك بالنسبة لبعض الخدمات بتكلفة نثریة تسمى المشاركة في السداد. وھي عبارة عن مبلغ ثابت (على سبیل المثال، $ 
 " في وقت الحصول على الخدمة الطبیة. مرة تحصل فیھا على ھذه الخدمة. علیك دفع مبلغ "المشاركة في السداد

 بمدیر الرعایة الخاص بك و/أو بالعنایة بالعملاء على الرقم  إذا كنت بحاجة إلى مساعدة في فھم ما الخدمات التي تتم تغطیتھا، فاتصل 
 . مساءً، طوال أیام الأسبوع 8:00صباحًا حتى  8:00)، من الساعة 711(الھاتف النصي:  1-855-905-3825

B. قواعد ضد مقدمي الخدمات الذین یفرضون علیك رسومًا مقابل الخدمات 

بمحاسبتك على الخدمات المغطاة. ندفع لمقدمي   Blue Shield Promise Cal MediConnect Planلا نسمح لمقدمي خدمات خطة 
 مباشرة، ونحمیك من أي رسوم. وینطبق ذلك حتى في حال كنا ندفع لمقدم الخدمات أقل من التكالیف التي یتقاضاھا مقابل خدمة ما.  الخدمات 

أو اتصل  )A(القسم  7إذا حدث ذلك معك، فانظر الفصل  یجب ألا تتلقى فاتورة من أي مقدم خدمات نظیر خدمة مغطاة.
 بالعنایة بالعملاء.

C. طتنامخطط المزایا بخ 

 یخبرك مخطط المزایا بالخدمات التي تدفع الخطة مقابلھا. یبین ھذا المخطط فئات الخدمات مرتبة أبجدیًا ویوضح الخدمات المغطاة. 

 سوف ندفع مقابل الخدمات المدرجة في مخطط المزایا فقط عند استیفاء القواعد التالیة.  

 و  Medicareوفقًا للقواعد المحددة من  Medi-Calو  Medicareیجب أن یتم تقدیم الخدمات المغطاة من قبل  •
Medi-Cal . 

یتعین أن تكون الخدمات (تشمل الرعایة الطبیة وخدمات الصحة السلوكیة وتعاطي المواد والخدمات ووسائل الدعم طویلة   •
یة أنك بحاجة  الأجل، فضلاً عن المستلزمات والمعدات والأدویة) ضروریة طبیًا. ویقُصد بكلمة ضروریة من الناحیة الطب

إلى الخدمات للحیلولة دون حدوث حالة طبیة أو تشخیصھا أو معالجتھا أو الحفاظ على حالتك الصحیة الحالیة. ویشمل ھذا  
الرعایة التي تحول دون دخولك إلى المستشفى أو دار التمریض. كما تعني الخدمات أو المستلزمات أو الأدویة التي تفي  

ة الطبیة. وتكون الخدمة ضروریة من الناحیة الطبیة عندما تكون معقولة وضروریة لحمایة  بالمعاییر المقبولة للممارس
  الأرواح، لمنع الإصابة بمرض خطیر أو إعاقة كبیرة أو لتخفیف ألم حاد. 

أنت تحصل على الرعایة من مقدم خدمات تابع للشبكة. یقصد بمقدم الخدمات التابع للشبكة مقدم الخدمات الذي یعمل   •
بالتعاون معنا. في أغلب الحالات، لن ندفع مقابل الرعایة التي تحصل علیھا من مقدم خدمات خارج الشبكة. یحتوي الفصل  

 خدام مقدمي الخدمات التابعین للشبكة وغیر التابعین لھا. ، على مزید من المعلومات حول است)D(، القسم 3

) أو فریق رعایة یقدم ویدیر رعایتك. في أغلب الحالات، یجب أن یعطیك طبیب الرعایة  PCPلدیك مقدم للرعایة الأولیة ( •
دمي خدمات آخرین  الأولیة موافقة قبل أن تتمكن من رؤیة مقدم خدمات غیر طبیب الرعایة الأولیة الخاص بك أو استخدام مق 

على مزید من المعلومات حول الحصول على إحالة،   )D(، القسم 3في شبكة الخطة. ویسمى ذلك إحالة. یحتوي الفصل 
 ویوضح متى لا تكون في حاجة إلى إحالة. 
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انظر    یجب أن تتلقى الرعایة اللازمة من مقدمي الخدمات التابعین للمجموعة الطبیة لطبیب الرعایة الأولیة الخاص بك. •
 للحصول على مزید من المعلومات.   )D(القسم  3الفصل 

بعض الخدمات الواردة في مخطط المزایا مغطاة فقط في حالة حصول طبیبك أو مقدم الخدمات الآخر التابع للشبكة على   •
یرمز إلیھا في  موافقة منّا أولاً. ویطلق على ذلك التصریح المسبق. الخدمات المغطاة التي تحتاج للتصریح المسبق أولاً 

 مخطط المزایا بخط مائل. 

 بجانب الخدمات الوقائیة في مخطط المزایا.  الخدمات الوقائیة مجانیة. سترى ھذه التفاحة   جمیع •

) بموجب خطة الرعایة المخصصة. توفر لك ھذه الخدمات CPOقد تتوفر الخدمات الاختیاریة لخطة الرعایة ( •
و المساعدة لك أو لمقدم الرعایة أو مقابض الاستحمام والمنحدرات. مساعدة أكبر في المنزل، مثل الوجبات أ

تحل محل الخدمات ووسائل الدعم  لا ویمكن لھذه الخدمات مساعدتك في العیش بصورة مستقلة أكبر ولكنھا 
التي  CPO. تشتمل أمثلة خدمات Medi-Cal) التي یسمح لك تلقیھا بموجب برنامج LTSSطویلة الأجل (

 Partners in Care في السابق على: Blue Shield Promise Cal MediConnect Planقدمتھا 
Foundation لإدارة الحالات وإجراء التقییمات والخدمات المنزلیة والمجتمعیة وLifeSpring   لوجبات

مساعدتك،   CPOالتوصیل إلى المنازل. إذا احتجت إلى مساعدة أو كنت ترغب في معرفة كیف یمكن لخدمات 
 فتواصل مع مدیر الرعایة الخاص بك.
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D. مخطط المزایا 

 ما الذي یجب أن تدفع مقابلھ  الخدمات التي تدفع خطتنا مقابلھا 

 فحص أنورزم الأورطي البطني  

سوف ندفع مقابل الفحص مرة واحدة بالموجات فوق الصوتیة للأشخاص المعرضین  
للخطر. تغطي الخطة ھذا الفحص فقط إذا كنت تعاني من عوامل خطر معینة 

وحصلت على إحالة بشأنھا من قبِل الطبیب أو مساعد الطبیب أو الممرضة الممارسة 
 أو أخصائیة التمریض السریري. 

$0 

 

 الوخز الإبري للألم المزمن أسفل الظھر   

 تشتمل الخدمات المغطاة على ما یلي: 
في ظل   Medicareیومًا للمستفیدین من  90زیارة خلال  12تتم تغطیة ما یصل إلى 

 الظروف التالیة: 
 لغرض ھذه المیزة، یتم تعریف الألم المزمن أسفل الظھر بأنھ: 

 أسبوعًا أو أطول؛  12یستمر لمدة  •
محدد، بمعنى عدم وجود سبب جھازي یمكن تحدیده (أي، غیر مرتبط بمرض  غیر  •

 نقیلي أو التھابي أو معدٍ أو ما إلى ذلك)؛ و 
 غیر مرتبط بجراحة؛ و •
 غیر مرتبط بالحمل. •

ستتم تغطیة ثماني جلسات إضافیة لھؤلاء المرضى الذین یُظھرون تحسنًا. لا یمكن إعطاء  
 ي سنویًا. من علاجات الوخز الإبر  20أكثر من 

 یتعین إیقاف العلاج إذا كان المریض لا یتحسّن أو تتراجع حالتھ.  
 American Specialty Health Plansیتم توفیر المزایا من خلال عقد مبرم مع  

of California, Inc ) .ASH Plans  لمزید من المعلومات, أو لتحدید موقع مقدم .(
على الرقم   ASH Plansع  ، یمكنك التواصل مASH Plansخدمات مشارك في 

]، من الاثنین إلى  2746-710 (877)، [الھاتف النصي: 678-9133 (800)<
مساءً>. یمكنك أیضًا الاتصال بالعنایة بالعملاء بخطة   6صباحًا حتى  5الجمعة، من  

Blue Shield Promise Cal MediConnect    أو استخدام خیار البحث عن
لتحدید موقع مقدم خدمات مشارك في    www.blueshieldca.comطبیب على  

ASH Plans . 

$0 

http://www.blueshieldca.com/
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 ما الذي یجب أن تدفع مقابلھ  الخدمات التي تدفع خطتنا مقابلھا 

 الوخز الإبري  

نلتزم بسداد تكلفة خدمتین بحد أقصى للوخز بالإبر للمرضى الخارجین في أي شھر 
 تقویمي واحد، أو غالبًا إذا كان ذلك ضروریًا طبیًا. 

 American Specialty Healthیتم توفیر المزایا من خلال عقد مبرم مع  
Plans of California, Inc) .ASH Plans  لمزید من المعلومات, أو لتحدید .(
  ASH Plans، یمكنك التواصل مع  ASH Plansموقع مقدم خدمات مشارك في  

ن  ]، م2746-710 (877)، [الھاتف النصي: 9133-678 (800)على الرقم <
مساءً>. یمكنك أیضًا الاتصال بالعنایة   6صباحًا حتى  5الاثنین إلى الجمعة، من 

  أو استخدام Blue Shield Promise Cal MediConnectبالعملاء بخطة 
لتحدید موقع مقدم خدمات   blueshieldca.com على خیار البحث عن طبیب 

 . ASH Plansمشارك في 

$0 

 

 (الرعایة الصحیة عن بُعد) الإضافیة Telehealthخدمات   

. یمكن لأطباء  7/365/ 24استشارات الأطباء عبر الھاتف أو الفیدیو  Teladocتوفر 
Teladoc   .ّتشخیص وعلاج الحالات الطبیة الأساسیة ویمكنھم أیضًا وصف دواء معین
Teladoc    ھي خدمة تكمیلیة غیر مخصصة لتحل محل الرعایة التي یقدمھا طبیب

الرعایة الأولیة الخاص بك. یرجى تسجیل الدخول إلى  
blueshieldca.com/teladoc   أو إلى تطبیقBlue Shield of California  

عبر الھاتف على   Teladocلطلب زیارة. إذا كانت لدیك أسئلة، یمكنك التواصل مع 
]، على مدار  711) [الھاتف النصي:  Teladoc )1-800-835-2363-800-1الرقم  

 یومًا في السنة. 365الساعة، وطوال أیام الأسبوع، ولمدة  

$0 

 فحص إساءة استخدام الكحول وتقدیم الاستشارات  

) للبالغین الذین  SBIRTسوف ندفع مقابل فحص واحد لإساءة استخدام الكحول (
 لكن لیسوا مدمنین لھ. ویشتمل ذلك على الحوامل.یسیئون استخدام الكحول  

إذا تم تشخیصك حالتك بإساءة استخدام الكحول، یمكنك الحصول على أربع جلسات  
استشارة وجھًا لوجھ كل عام (إذا كنت قادرًا ومنتبھًا أثناء الاستشارات) مع مقدم  

 رعایة أولیة مؤھل أو ممارس في مكان رعایة أولیة. 

جلسات، مدة    3لتدخل الوجیز (التدخلات الوجیزة) على جلسة إلى وعادة ما یشتمل ا
دقیقة، وتتم وجھًا لوجھ، أو عن طریق الھاتف، أو عن طریق أسالیب   15كل منھا 

 الرعایة الصحیة عن بعُد. 

$0 
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 ما الذي یجب أن تدفع مقابلھ  الخدمات التي تدفع خطتنا مقابلھا 

 خدمات الإسعاف  

تشمل خدمات الإسعاف المغطاة خدمات الإسعاف البري والطائر عبر الطائرات  
وحیة. سوف تأخذك الإسعاف إلى أقرب مكان یمكنھ أن یقدم لك  العادیة أو المر 

 الرعایة.  

یتعین أن تكون حالتك خطیرة بما یكفي بحیث یمكن لطرق الوصول لمكان الرعایة  
الأخرى أن تھدد صحتك أو حیاتك. یجب أن تتم الموافقة على خدمات الإسعاف 

 للحالات الأخرى من جانبنا. 

ئة، یمكننا أن ندفع مقابل الإسعاف. یتعین أن تكون حالتك  في الحالات التي لا تعد طار 
خطیرة بما یكفي بحیث یمكن لطرق الوصول لمكان الرعایة الأخرى أن تھدد حیاتك  

 أو صحتك. 

   قد یتم تطبیق قواعد التصریح. یجب التحدث مع طبیبك والحصول على إحالة. 

$0 

 الفحص الجسدي السنوي  

شھرًا إضافة إلى زیارة العافیة   12تتمتع بالتغطیة لفحص جسدي روتیني واحد كل 
السنویة الخاصة بك. تشتمل ھذه الزیارة على مراجعة شاملة لتاریخك الطبي والأسري،  
وتقییم من الرأس إلى أخمص القدمین وخدمات أخرى، والإحالات والتوصیات التي قد  

 تكون مناسبة. 

راءات تشخیصیة أو معملیة أو أنواع أخرى من الخدمات المطلوبة  لا تتم تغطیة أي إج
بموجب ھذه المیزة، وتسدد مبلغ تقاسم التكلفة الخاص بخطتك لكل من ھذه الخدمات  

 بصورة منفصلة. 

$0 

 زیارة العافیة السنویة  

یمكنك الحصول على فحص سنوي. وذلك لتقدیم أو تحدیث خطة الوقایة بناءً على  
 شھرًا.  12الخطر الحالیة الخاصة بك. سوف ندفع مقابل ذلك مرة واحدة كل عوامل 

$0 

 قیاس كتلة العظم  

سوف ندفع مقابل إجراءات محددة للأعضاء المستحقین (عادة، الشخص المعرض  
لفقدان كتلة العظام أو تخلخل العظام). تحدد ھذه الإجراءات كتلة العظام أو ھشاشتھا  

 دتھا.  أو تعمل على اكتشاف جو

شھرًا أو أكثر إذا كانت ضروریة  24سوف ندفع مقابل ھذه الخدمات مرة واحدة كل 
 طبیًا. وسندفع أیضًا مقابل زیارة طبیب للنظر في النتائج والتعلیق علیھا. 

$0 
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 ما الذي یجب أن تدفع مقابلھ  الخدمات التي تدفع خطتنا مقابلھا 

 فحص سرطان الثدي (صور الثدي الشعاعیة) 

 سندفع مقابل الخدمات التالیة: 

 عامًا  39و  35للأعمار ما بین صورة ثدي شعاعیة أساسیة  •

 عامًا فأكثر  40شھرًا للنساء من عمر  12صورة ثدي شعاعیة واحدة كل  •

  شھرًا 24فحوصات الثدي السریریة مرة واحدة كل   •

$0 

 

 خدمات إعادة التأھیل القلبیة 

سوف ندفع مقابل خدمات إعادة التأھیل القلبیة مثل التدریب والتثقیف وتقدیم  
 الطبیب.   بإحالةالاستشارات. یتعین على الأعضاء استیفاء شروط معینة فیما یتعلق 

سوف نغطي برامج إعادة التأھیل القلبیة المكثفة، التي تعد أكثر كثافة من برامج إعادة  
 التأھیل القلبیة. 

 ق قواعد التصریح. یجب التحدث مع طبیبك والحصول على إحالة. قد یتم تطبی

$0 

زیارة خفض معدل خطر الإصابة بالأمراض القلبیة (القلب) الوعائیة (علاج مرض   
 القلب) 

ندفع مقابل زیارة واحدة في السنة أو أكثر إذا كانت ضروریة من الناحیة الطبیة لمقدم  
مرض القلب. خلال ھذه الزیارة، یمكن الرعایة الأولیة للمساعدة في خفض خطر 

 لطبیبك:  

 مناقشة استخدام الأسبرین، •

 فحص ضغط الدم، و/أو  •

 تقدیم النصائح لك للتأكد من أنك تتناول طعامًا صحیًا.  •

$0 

 

 فحص المرض القلبي الوعائي (القلب)  

ندفع مقابل اختبارات الدم للتحقق من مرض القلب الوعائي مرة واحدة كل خمس 
شھرًا). تعمل اختبارات الدم ھذه أیضًا على فحص العیوب نظرًا لارتفاع   60سنوات (

 معدل خطورة مرض القلب. 

$0 
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 ما الذي یجب أن تدفع مقابلھ  الخدمات التي تدفع خطتنا مقابلھا 

 فحص السرطان العنقي والمھبلي  

 سندفع مقابل الخدمات التالیة: 

لجمیع النساء: تجرى فحوصات باب وفحوصات منطقة الحوض مرة واحدة كل   •
 شھرًا  24

الأكثر عرضة لسرطان عنق الرحم أو سرطان المھبل: اختبار باب  بالنسبة للنساء  •
 شھرًا 12واحد كل  

سنوات وفي سن  3بالنسبة للنساء اللاتي أجرین اختبار باب الاستثنائي خلال آخر  •
 شھرًا  12الإنجاب: اختبار باب واحد كل 

اختبار فیروس الورم  عامًا:  65إلى   30للنساء اللاتي تتراوح أعمارھن من   •
 أعوام   5مرة كل   HPV) أو باب إضافة إلى اختبار HPVلیمي البشري (الح

$0 

 

 خدمات تقویم العمود الفقري  

 سندفع مقابل الخدمات التالیة: 

 تقویم العمود الفقري لتصحیح الارتصاف  •

$0 

 فحص سرطان القولون والمستقیم  

 مقابل الخدمات التالیة: عامًا وأكبر، سندفع  50بالنسبة للأشخاص البالغین من العمر 

 شھرًا  48تنظیر سیني مرن (أو حقنة باریوم شرجیة تشخیصیة) كل  •
 شھرًا  12تحلیل دم خفي في البراز، كل   •

اختبار الدم الخفي في البراز أو الاختبار الكیمیائي المناعي للبراز القائم على   •
 شھرًا  12الغایاك، كل 

 أعوام    3ل  ك DNAالفحص القولوني المستقیمي من خلال فحص  •

شھرًا التالیة للتنظیر  48تنظیر قولوني كل عشر سنوات (ولكن لیس خلال الـ   •
 السیني التشخیصي)

تنظیر قولوني (أو حقنة باریوم شرجیة تشخیصیة) للأشخاص الأكثر عرضة  •
 شھرًا.  24للإصابة بسرطان القولون والمستقیم، كل  

التحدث مع طبیبك والحصول على  قد یتم تطبیق قواعد التصریح على الخدمات. یجب 
  إحالة. 

$0 
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 ما الذي یجب أن تدفع مقابلھ  الخدمات التي تدفع خطتنا مقابلھا 

 ) CBASخدمات البالغین المجتمعیة ( 

) برنامج خدمات للمرضى  CBASیعد برنامج خدمات البالغین المجتمعیة (
الخارجیین داخل مرفق یحضر إلیھ الأفراد وفقًا لجدول زمني معین. وھو برنامج یقدم  

رعایة تمریضیة حاذقة وخدمات اجتماعیة وعلاجات (بما في ذلك العلاج المھني  
والطبیعي والتخاطب) والرعایة الشخصیة وتدریب ودعم الأسرة/مقدم الرعایة 

  CBASقل وغیر ذلك من الخدمات. سوف نقوم بالدفع لصالح وخدمات التغذیة والن
 في حالة استیفائك للمعاییر. 

) متوفرًا، یمكننا تقدیم  CBASإذا لم یكن مرفق خدمات البالغین المجتمعیة ( ملاحظة:
 ھذه الخدمات بشكل منفصل.

قد یتم تطبیق قواعد التصریح على الخدمات. یجب التحدث مع طبیبك والحصول على  
 ة. إحال

$0 

 الحصول على الاستشارات للإقلاع عن التدخین أو إیقاف استخدام التبغ  

إذا كنت تستخدم التبغ، ولا تظھر علیك أي علامات أو أعراض لأمراض تتعلق  
 بالتبغ، وترغب أو تحتاج إلى الإقلاع:  

شھرًا كخدمة  12فسوف ندفع مقابل محاولتین للإقلاع عن التدخین خلال فترة  •
وقائیة. وتقدم ھذه الخدمة لك مجانًا. تشمل كل محاولة إقلاع أربع زیارات  

 ا لوجھ. استشاریة وجھً 

إذا كنت تتعاطى التبغ وأصُبت بأحد الأمراض المتعلقة بالتبغ، أو كنت تتناول دواءً قد  
 یتأثر بالتبغ:  

شھرًا. تشمل كل  12سوف ندفع مقابل محاولتین للإقلاع عن التدخین خلال فترة  •
 محاولة استشارة أربع زیارات وجھًا لوجھ.

استشارات غیر محدودة للإقلاع عن تعاطي التبغ من  إذا كنت حاملاً، یمكنك تلقي  
 خلال تصریح مسبق.

 

$0 
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 ما الذي یجب أن تدفع مقابلھ  الخدمات التي تدفع خطتنا مقابلھا 

 خدمات الأسنان  

تتُاح خدمات أسنان معینة بما في ذلك التنظیف والحشو والأطقم من خلال برنامج 
لمزید من  )F(. انظر القسم Medi-Cal Dental Programرعایة الأسنان 

 المعلومات حول ھذه المیزة.  

في الخدمات كل عام تقویمي. یمكنك   1,800ما یصل إلى $  Denti-Calسیغطي 
لى الویب وكتیب المستفیدین بخدمات ع Denti-Calالرجوع إلى موقع 

California Medi-Cal Dental    لمزید من المعلومات على 
cal.ca.gov-www.denti . 

 قد یتم تطبیق قواعد التصریح على الخدمات.    

 یجب التحدث مع طبیبك والحصول على إحالة. 

$0 

 الاكتئاب فحص  

سوف ندفع مقابل فحص اكتئاب واحد كل عام. یجب أن یتم إجراء الفحص في مكان  
 للرعایة الأولیة الذي یمكنھ أن یقدم علاج المتابعة والإحالات. 

$0 

 

 فحص مرض السكري  

سوف ندفع مقابل ھذا الفحص (بما في ذلك اختبارات مستوى الجلوكوز في حالة  
 مل من عوامل الخطر التالیة:الصیام) إذا كان لدیك أي عا

 ارتفاع ضغط الدم (ضغط الدم المرتفع) •

تاریخ معدلات الكولسترول وثلاثي غلیسرید غیر طبیعیة (اضطراب شحمیات   •
 الدم) 

 السمنة •

 تاریخ ارتفاع مستوى السكر في الدم (الجلوكوز)  •

الوزن  یمكن تغطیة الاختبارات في بعض الحالات الأخرى، مثل المرور بحالة زیادة 
 ووجود تاریخ مرضي بمرض السكري في العائلة. 

بناءً على نتائج الاختبار، یمكنك التأھل للحصول على ما یصل إلى فحصین لمرض  
 شھرًا.  12السكري كل 

$0 

 

http://www.denti-cal.ca.gov/
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 ما الذي یجب أن تدفع مقابلھ  الخدمات التي تدفع خطتنا مقابلھا 

 التدریب علي الإدارة الذاتیة لمرض السكري والخدمات والمستلزمات  

لجمیع الأفراد الذین یعانون من مرضى السكري سوف ندفع مقابل الخدمات التالیة 
 (سواء كانوا یستخدمون الأنسولین أم لا): 

 مستلزمات مراقبة جلوكوز الدم، بما في ذلك ما یلي:  •

o  مراقبة الجلوكوز بالدم 

o  شرائط اختبار نسبة الجلوكوز بالدم 

o  أجھزة الوخز وإبر الوخز 

o  نسبة الجلوكوز للتأكد من دقة أشرطة الاختبار وأجھزة  حلول التحكم في
 المراقبة

o  بالنسبة لأشرطة الاختبار وأجھزة قیاس سكر الدم، تعد الشركة
. لن تتطلب أجھزة قیاس سكر الدم  Abbottالمصنعّة المفضلة ھي  

) من  Abbott(المصنوعة بواسطة  ®FreeStyleوأشرطة اختبار 
(تعُرف أحیانًا باسم "التصریح  طبیبك الحصول على موافقة مقدمًا

المسبق") من الخطة. تتطلب أجھزة قیاس سكر الدم وأشرطة الاختبار 
من الشركات المصنعّة الأخرى من طبیبك الحصول على موافقة مقدمًا  

 (تعُرف أحیانًا باسم "التصریح المسبق") من الخطة 

لشدید، سوف  للأفراد الذین یعانون من مرض السكري ذوي مرض القدم السكري ا •
 ندفع مقابل ما یلي: 

o   (بما في ذلك الحشوات) زوج من الأحذیة العلاجیة المصنوعة خصیصًا
 أو وزوجان إضافیان من الحشوات كل عام تقویمي, 

o  زوج من الأحذیة العمیقة شامل التركیب وثلاثة أزواج من الحشوات كل
المقدمة مع ھذه  عام (غیر شامل الحشوات غیر المفصلة القابلة للإزالة  

 الأحذیة)

سوف ندفع مقابل التدریب لمساعدتك في إدارة مرض السكري الذي تعاني منھ، في   •
 بعض الأحیان. لمزید من التفاصیل، اتصل بالعنایة بالعملاء. 

 

قد یتم تطبیق قواعد التصریح على الخدمات. یجب التحدث مع طبیبك والحصول على  
 إحالة. 

$0 

 

 ) والمستلزمات ذات الصلة DMEالطبیة المعمرة (المعدات  
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 ما الذي یجب أن تدفع مقابلھ  الخدمات التي تدفع خطتنا مقابلھا 

من   12)"، انظر الفصل DME(للاطلاع على تعریف "المعدات الطبیة المعمرة ( 
 ھذا الكتیب.) 

 تتم تغطیة العناصر التالیة:

 الكراسي المتحركة •

 العكازات  •

 أنظمة المراتب التي یتم توصیلھا بالطاقة •

 مجسات الضغط الجافة للمراتب  •

 المستلزمات المتعلقة بداء السكري •

ة المستشفیات المطلوبة من أحد مقدمي الخدمات لاستعمالھا في المنزل •  أسرَّ

 مضخات التسریب بطریق الورید والمثبتّة على عمود  •

 المستلزمات والمضخات المعویة •

 الأجھزة المساعدة على الكلام  •

  جھاز الأكسجین والمستلزمات  •

 الرذاذات  •

 المشایات  •

 لمنحني القیاسي أو عصا رباعیة الأرجل والمستلزمات البدیلةالمقبض ا  •

 جھاز الجر العنقي (یعُلق على الباب) •

 محفز نمو العظام  •

 معدات رعایة غسیل الكلى  •

 قد تتم تغطیة عناصر أخرى.

  Medi-Calو Medicareسندفع مقابل جمیع المعدات الطبیة المعمرة التي یدفع 
منطقتك لا یحمل علامة تجاریة أو علامة تصنیع مقابلھا عادة. إذا كان المورد في 

 معینة، یمكنك أن تسألھ إن كان بإمكانھ عمل طلب خاص بھا من أجلك. 

قد یتم تطبیق قواعد التصریح على الخدمات. یجب التحدث مع طبیبك والحصول على  
 إحالة. 

$0 
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 ما الذي یجب أن تدفع مقابلھ  الخدمات التي تدفع خطتنا مقابلھا 

 الرعایة في حالات الطوارئ  

 الرعایة الطارئة تعني الخدمات: 

 و المقدمة من مقدم الخدمات المدرب على تقدیم خدمات الطوارئ,  •

 الضروریة لعلاج حالة طبیة طارئة. •

الحالة الطبیة الطارئة ھي حالة طبیة ذات ألم حاد أو إصابة بالغة. الحالة خطیرة 
للغایة، حال عدم تلقیھا العنایة الطبیة على الفور، یمكن لأي شخص حكیم على قدر  

 بالصحة والطب التوقع بأن تتسبب فیما یلي:  معقول من الخبرة

 أو خطر كبیر على صحتك أو صحة الجنین؛  •

 أو ضرر بالغ للوظائف الجسدیة;  •

 أو خلل كبیر في أي جزء أو عضو بالجسد;  •

 في حالة المرأة الحامل عندما تصل إلى مرحلة الولادة النشطة، عندما:  •

o  مستشفى أخرى قبل لا یوجد وقت كافٍ للنقل الآمن لك كعضوة إلى
 الولادة. 

o  قد یمثل النقل إلى مستشفى أخرى تھدیدًا لصحتك أو سلامتك كعضوة أو
 لجنینك.

على تعویضك    Blue Shield Promise Cal MediConnect Planستعمل 
في الخدمات الطارئة التي یتم تلقیھا في أي مكان خارج   25,000$بمبلغ یصل إلى  

الولایات المتحدة كل عام تقویمي. ولن نعوّضك إلا إذا كانت الخدمات التي تلقیتھا  
تلبي معاییر الرعایة الطارئة المدرجة أعلاه. انظر قسم "التغطیة العاجلة والطارئة  

 معلومات. على مستوى العالم" في نھایة ھذا المخطط لمزید من ال

$0 

في حالة حصولك على  
رعایة طارئة في مستشفى 
خارج الشبكة واحتجت إلى  
رعایة داخلیة بعد استقرار  
حالة الطوارئ التي تعاني  

یتعین أن تعود إلى  منھا، 
المستشفى المغطاة ضمن  

الشبكة لمواصلة تغطیة  
الرعایة الخاصة بك، وإلا  

فإنھ یتعین أن یتم التصریح 
عایة  لك بالحصول على ر 

داخلیة في المستشفى غیر 
المغطاة ضمن الشبكة من  

خلال الخطة. إذا كانت  
إقامتك مصرّحًا بھا،  

فستكون تكالیفك مماثلة  
للتكالیف التي ستدفعھا  

خلال إقامتك في مستشفى 
 تابعة للشبكة. 
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 ما الذي یجب أن تدفع مقابلھ  الخدمات التي تدفع خطتنا مقابلھا 

 خدمات تنظیم الأسرة  

تنظیم الأسرة یسمح لك القانون باختیار أي مقدم خدمات للحصول على خدمات 
المحددة. وھو ما یعني أي طبیب أو أي عیادة أو أي مستشفى أو أي صیدلیة أو أي  

 مكتب لتنظیم الأسرة. 

 سندفع مقابل الخدمات التالیة: 

 فحص تنظیم الأسرة والعلاج الطبي  •

 الاختبارات التشخیصیة والمخبریة لتنظیم الأسرة •

الحقن أو حبوب منع الحمل أو  وسائل تنظیم النسل (اللولب أو عملیات الزرع أو  •
 الرقعة أو الحلقة)

مستلزمات تنظیم الأسرة ذات الوصفة (الواقي الذكري والإسفنج والرغوة  •
 والشریحة والحجاز العازل وغطاء عنق الرحم)

 الاستشارات وتشخیص العقم والخدمات ذات الصلة •

 ) STIالاستشارات والفحوصات والعلاجات للعدوى المنقولة جنسیًا ( •

الاستشارات والفحوصات لفیروس نقص المناعة البشریة المكتسب والإیدز  •
 والحالات الأخرى المتعلقة بفیروس نقص المناعة البشریة

عامًا فأكثر لكي یتاح لك اختیار  21منع الحمل الدائم (یجب أن تبلغي من العمر  •
على    ھذه الوسیلة لتنظیم الأسرة. كما یجب علیك التوقیع على نموذج الموافقة

یومًا   180یومًا على الأقل، ولكن خلال ما لا یزید عن  30التعقیم الفیدرالي قبل 
 قبل تاریخ الجراحة.)

 الاستشارة الجینیة •

سندفع أیضًا مقابل بعض الخدمات الأخرى لتنظیم الأسرة. ومع ذلك، یتعین علیك  
للحصول على  الذھاب إلى مقدم خدمات تابع لشبكة مقدمي الخدمات الخاصة بنا  

 الخدمات التالیة: 

 علاج الحالات الطبیة للعقم (لا تشمل ھذه الخدمة الطرق الصناعیة للحمل.) •

 علاج الإیدز والحالات الأخرى المتعلقة بفیروس نقص المناعة البشریة •

 الاختبار الجیني  •

مبلغ المشاركة في السداد  
مقابل الخدمات   0بقیمة $

 الطبیة والتشخیصیة.

ر الوصفة  بالنسبة لعناص
الطبیة، قد یتم دفع مبلغ  

المشاركة في السداد  
 الخاص بالوصفات.  
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 ما الذي یجب أن تدفع مقابلھ  الخدمات التي تدفع خطتنا مقابلھا 

 برامج التثقیف المتعلقة بالصحة والعافیة 

 إننا نقدم العدید من البرامج التي تركز على حالات صحیة معینة. وتتضمن:

 فصول التثقیف الصحي؛  •

 فصول التثقیف المتعلق بالتغذیة؛  •

 والتبغ؛ و الإقلاع عن التدخین  •

 الخط الساخن للتمریض  •

 Blue Shield ofالتابع لخطة   Nurse Advice Lineیوفر خط 
California Promise Health Plan   الدعم من خلال ممرضات مسجلات

 Nurseللرد على الأسئلة على مدار الساعة، وطوال أیام الأسبوع. اتصل بخط  
Advice Line  تتاح  711(الھاتف النصي  4166-609 (800)على الرقم .(

الممرضات عبر الھاتف للرد على الأسئلة المتعلقة بالصحة العامة وتوفیر 
 Nurseل مزید من المعلومات. من خلال خط  التوجیھات لموارد إضافیة من أج

Advice Line  یمكن للأعضاء الحصول على ملخص بالمحادثة التي تم ،
إرسالھا لھم بالبرید الإلكتروني والتي تشتمل على كل المعلومات والارتباطات  

 للرجوع إلیھا بسھولة.  

$0 

 فصول اللیاقة وعضویة النادي الصحي  

    ®SilverSneakersبرنامج اللیاقة 
 ممارسة التمارین الریاضیة والأنشطة التعلیمیة والاجتماعیة مع إمكانیة الوصول إلى: 

 الآلاف من مواقع اللیاقة على مستوى الدولة التي یمكنك استخدامھا في أي وقت.  •

 . SilverSneakersأجھزة التمارین وفصول اللیاقة من   •

 اعیة.  الأنشطة والأحداث الاجتم •

مثل الیوغا والرقص اللاتیني والتاي   TMSilverSneakers FLEXفصول  •
 تشي.

یمكنك الشعور بأنك في فصل بدون أن تغادر منزلك من خلال   •
SilverSneakers Life 

 

$0 
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 ما الذي یجب أن تدفع مقابلھ  الخدمات التي تدفع خطتنا مقابلھا 

 الخدمات السمعیة  

سنتحمل تكالیف اختبارات السمع والتوازن التي تجُرى من جانب مقدم الخدمات  
ستخبرك ھذه الاختبارات بما إذا كنت بحاجة إلى علاج طبي. ستتم  الخاص بك. 

تغطیتھا كرعایة مریض خارجي عندما تحصل علیھا من طبیب أو اختصاصي سمع  
 أو مقدم خدمات آخر مؤھل. 

ما یصل إلى   Blue Shield Promise Cal MediConnect Planتغطي 
ینایر   1عًا كل عام مالي (من لمزایا المعینات السمعیة التكمیلیة للأذنین م  $2,000

 دیسمبر). تشتمل مزایا المعینات السمعیة على:   31إلى  

 • المعینات السمعیة 

 • القوالب  

 • مستلزمات التعدیلات  

 • الملحقات  

  1,510$ما یصل إلى   Medi-Calإضافة إلى المیزة التكمیلیة أعلاه، قد یغطي 
 یونیو).  30ولیو إلى  ی 1لمزایا المعینات السمعیة كل عام مالي (من 

إذا كنت حاملاً، أو تقیمین في مرفق رعایة تمریضیة، فسنقوم أیضًا بالدفع مقابل  
 المعینات السمعیة، بما في ذلك: 

 القوالب والمستلزمات والحشوات  •

 لكل عملیة إصلاح   25عملیات الإصلاح التي تتكلف أكثر من $  •

 مجموعة أولیة من البطاریات  •

للتدریب والتعدیل والتركیب من خلال نفس البائع بعد الحصول على  ست زیارات  •
 المعینات السمعیة

 فترة تجریبیة عند استئجار المعینات السمعیة •

قد یتم تطبیق قواعد التصریح على الخدمات. یجب التحدث مع طبیبك والحصول على  
 إحالة. 

 

$0 

 فحص فیروس نقص المناعة البشریة 

 شھرًا للأشخاص:  12إجراء فحص فیروس نقص المناعة البشریة كل إننا ندفع مقابل 

 الذین یطلبون إجراء فحص تشخیصي لفیروس نقص المناعة البشریة, أو •

 الأكثر عرضة للإصابة بفیروس نقص المناعة البشریة. •

بالنسبة للنساء الحوامل، نقوم بالدفع مقابل إجراء ثلاثة من اختبارات فحص فیروس  
 بشریة أثناء الحمل. نقص المناعة ال

$0 
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 ما الذي یجب أن تدفع مقابلھ  الخدمات التي تدفع خطتنا مقابلھا 

 رعایة وكالة الصحة المنزلیة 

قبل الحصول على خدمات الصحة المنزلیة، یجب أن یخبرنا الطبیب أنك تحتاج إلیھا  
 ویجب تقدیمھا من خلال وكالة الصحة المنزلیة. 

 سنتحمل تكالیف الخدمات التالیة، وربما خدمات أخرى غیر مدرجة ھنا: 

الماھرة بدوام جزئي أو متقطع والمساعدة الصحیة المنزلیة (تتم خدمات التمریض   •
تغطیتھا بموجب میزة الرعایة الصحیة المنزلیة، ویجب ألا یزید إجمالي خدمات  

  35ساعات یومیًا و 8التمریض الماھر والمساعدة الصحیة المنزلیة لدیك عن  
 ساعة أسبوعیًا.) 

 العلاج الطبیعي والمھني وعلاج النطق  •

 الاجتماعیة والطبیة   الخدمات •
 المعدات والمستلزمات الطبیة •

قد یتم تطبیق قواعد التصریح على الخدمات. یجب التحدث مع طبیبك والحصول على  
 إحالة. 

$0 

 العلاج بالحقن في المنزل  

ف بأنھ أدویة أو مواد بیولوجیة تعُطى   سندفع مقابل العلاج بالحقن في المنزل، والذي یعُرَّ
تحُقن تحت الجلد وتقدم لك ھذه الخدمة في المنزل. یلزم إجراء ما یلي  في الورید أو 

 لإجراء الحقن في المنزل: 

الدواء أو المادة البیولوجیة ، مثل الجلوبیولین المضاد للفیروسات أو الجلوبیولین   •
 المناعي؛ 

 المعدات، مثل المضخة؛ و  •

 اللوازم، مثل الأنابیب أو القسطرة.   •
 لمنزل التي تشمل على سبیل المثال لا الحصر:سنغطي خدمات الحقن في ا

الخدمات المھنیة، بما في ذلك خدمات التمریض، المقدمة وفقًا لخطة الرعایة  •
 الخاصة بك؛ 

 تدریب الأعضاء وتعلیمھم غیر مدرجین بالفعل في مزایا المعدات المعمرة الطبیة؛  •
 مراقبة عن بعد؛ و   •
لمنزل وأدویة الحقن في المنزل التي  خدمات المراقبة لتزوید بالعلاج بالحقن في ا •

 یقدمھا مقدم الرعایة المؤھل للعلاج بالحقن في المنزل.  
قد تنطبق قواعد التفویض على الخدمات. یجب علیك التحدث إلى طبیبك والحصول على  

 إحالة. 

دولارًا لكل زیارة    0ستدفع 
علاجیة مغطاة للحقن في  

 المنزل.
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 ما الذي یجب أن تدفع مقابلھ  الخدمات التي تدفع خطتنا مقابلھا 

 المنازل توصیل الوجبات إلى  

،  )SNF(مرفق الرعایة التمریضیة  البقاء  عند الخروج من مستشفى رعایة داخلیة أو
 نغطي:

 وجبات خفیفة كل حالة خروج 10وجبة و  22 •

 سیتم تقسیم الوجبات والوجبات الخفیفة إلى ثلاثة تسلیمات منفصلة حسب الحاجة  •

 التغطیة تقتصر على صرف الدواء مرتین في السنة  •

 لمزید من المعلومات ، یمكنك الاتصال بعنایة العملاء من  
Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan   

 (على أرقام الھواتف مطبوعة على خلف ھذا الكتیب.) 

لكل توصیل إلى   0$ ستدفع
 المنازل مشمول بالتغطیة

 

 رعایة المحتضرین 

یمكنك الحصول على رعایة من أي برنامج للمرضى المحتضرین معتمد من  
Medicare  لك الحق في اختیار وسیلة رعایة المحتضرین إذا قرر مقدم الخدمات .

ومدیر الرعایة الطبیة للمحتضرین تشخیص حالتك بأنھا متأخرة. وھذا یعني أن  
ر من ستة أشھر. یمكن مرضك في مرحلة متقدمة جدًا لا یتُوقع معھا أن تعیش لأكث

 لطبیب المرضى المحتضرین أن یكون مقدم خدمات داخل الشبكة أو خارجھا.

  ستدفع الخطة التكالیف التالیة أثناء تلقیك خدمات رعایة المحتضرین:

 الأدویة المخصصة لعلاج الأعراض والألم  •

 الرعایة المؤقتة قصیرة الأجل  •

 الرعایة المنزلیة •
 حة التالیة تتُبع ھذه المیزة في الصف

$0 
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 ما الذي یجب أن تدفع مقابلھ  الخدمات التي تدفع خطتنا مقابلھا 

 رعایة المحتضرین (یُتبع) 

 )A(فواتیر خدمات المحتضرین والخدمات المغطاة في الجزء  Medicareتتحمل 
 .  Medicareمن برنامج  )B(أو 

 من ھذا الفصل لمزید من المعلومات.  )F(انظر القسم  •

 )A(عندما تكون مشتركًا في برنامج المحتضرین المعتمد من قبِل خدمات الجزأین  •
التي تتعلق بمرض لا یُرجى شفائھ من قبل   Medicareمن برنامج  )B(و

Medicare  لا تدفع خطة .Blue Shield Promise Cal 
MediConnect Plan  .مقابل ھذه الخدمات 

 Blue Shield Promise Calبالنسبة للخدمات المغطاة من قِبل 
MediConnect Plan  ولیست المغطاة في الجزء)A(  أو)B(   من برنامج

Medicare  : 

  Blue Shield Promise Cal MediConnect Planستغطي خطة  •
من  )B(أو  )A(الخدمات المغطاة في الخطة والتي لیست مغطاة في الجزأین 

أكانت تتعلق بحالتك  . كما ستغطي الخطة الخدمات سواء Medicareبرنامج 
 تكالیف ھذه الخدمات.  تحمل المتأخرة أم لا. لا یلزمك 

الخاصة  Medicareفي  )D(بالنسبة للأدویة التي قد تكون مغطاة بمیزة الجزء 
 :Blue Shield Promise Cal MediConnect Planبخطة 

ت.  لا تتم تغطیة الأدویة من قبِل برنامج رعایة المحتضرین وخطتنا في نفس الوق •
 .)D(و )C(و )B(الأقسام  5لمزید من المعلومات، یُرجى الاطلاع على الفصل 

إذا احتجت لرعایة لا تتعلق بالمحتضرین، فیجب علیك الاتصال بمدیر  ملاحظة:
الرعایة لترتیب الخدمات. الرعایة التي لا تتعلق بالمحتضرین عبارة عن رعایة لا 

للتحدث مع مدیر الرعایة الخاص بك، اتصل بالعنایة بالعملاء  تتعلق بحالتك المتأخرة. 
حة وحدد خیار مدیر الرعایة من قائمة على رقم الھاتف الموجود في أسفل ھذه الصف

 الانتظار. 

تغطي خطتنا الخدمات الاستشاریة للمحتضرین (مرة واحدة فقط) للمرضى  
 المحتضرین الذین لم یختاروا میزة المحتضرین. 

$0 
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 ما الذي یجب أن تدفع مقابلھ  الخدمات التي تدفع خطتنا مقابلھا 

  التطعیمات 

 سندفع مقابل الخدمات التالیة: 

 لقاح الالتھاب الرئوي  •

مواسم الأنفلونزا في الخریف والشتاء، مع  لقاحات الأنفلونزا، واحدة كل موسم من  •
 لقاحات أنفلونزا إضافیة إذا كانت ضروریة من الناحیة الطبیة 

إذا كنت معرضًا للإصابة بدرجة كبیرة أو متوسطة بالتھاب   Bلقاح التھاب الكبد  •
 Bالكبد 

اللقاحات الأخرى إذا كنت معرضًا للخطر وكانت تستوفي قواعد التغطیة الخاصة   •
 Medicareمن  )B(بالجزء 

من  )D(سندفع مقابل اللقاحات الأخرى التي تستوفي قواعد التغطیة الخاصة بالجزء 
Medicare لمعرفة المزید. القسم (ح)   6. اقرأ الفصل 

 Advisoryندفع أیضًا مقابل كل اللقاحات للبالغین على النحو الموصى بھ من قبِل  
Committee on Immunization Practices )ACIP .( 

 

$0 

 

 رعایة المرضى الداخلیین بالمستشفى  

سنتحمل تكالیف الخدمات التالیة، والخدمات الضروریة من الناحیة الطبیة الأخرى 
 المدرجة ھنا: 

 غرفة نصف خاصة (أو غرفة خاصة إذا كانت ضروریة طبیًا)  •

 الوجبات، بما في ذلك الحمیات الغذائیة الخاصة  •

 خدمات التمریض المنتظمة  •

 تكالیف وحدات الرعایة الخاصة، مثل الرعایة المركزة أو وحدات الرعایة القلبیة  •

 الأدویة والعقاقیر  •

 الفحوصات المخبریة •

 الأشعة السینیة وخدمات الأشعة الأخرى •

 المستلزمات الطبیة والجراحیة المطلوبة  •

 تتُبع ھذه المیزة في الصفحة التالیة 

$0 

یجب علیك الحصول على  
امج اعتماد من البرن

للاستمرار في الحصول  
على رعایة المریض  

الداخلي في مستشفى خارج 
الشبكة بعد استقرار حالتك  

 الطارئة.
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 ما الذي یجب أن تدفع مقابلھ  الخدمات التي تدفع خطتنا مقابلھا 

 الرعایة داخل المستشفى (یُتبع) 

 الأجھزة مثل الكراسي المتحركة •

 خدمات غرف الجراحة والتعافي  •

 العلاج البدني والمھني وعلاج النطق  •

 الداخلیین خدمات تعاطي المواد للمرضى  •

في معظم الحالات، الأنواع التالیة من زراعة الأعضاء: القرنیة والكلیة   •
والكلیة/البنكریاس والقلب والكبد والرئة والقلب/الرئة والنخاع العظمي والخلایا  

 الجذعیة واستئصال سرطان القولون 

إذا كنت بحاجة إلى زرع عضو، فسیقوم مركز زراعة الأعضاء المعتمد من 
Medicare  .قد  بمراجعة حالتك ویقرر ما إذا كنت مرشحًا لعملیة زراعة العضو

یكون مقدمو خدمات زراعة الأعضاء من داخل أو خارج منطقة الخدمات. في حال  
، فإنھ بإمكانك الحصول على  Medicareقبول مانحي الأعضاء المحلیین سعر 

خدمات زراعة الأعضاء محلیًا أو خارج نمط الرعایة الخاص بمجتمعك. في حال  
خدمات زراعة   Blue Shield Promise Cal MediConnect Planتوفیر 

الأعضاء خارج نمط الرعایة الخاص بمجتمعنا وقد اخترت إجراء زراعة العضو  
 الیف السكن والسفر لك ولشخص آخر.ھناك، سنقوم بترتیب الأمر أو دفع تك

 الدم، بما في ذلك التخزین والنقل   •

 خدمات الأطباء  •

قد یتم تطبیق قواعد التصریح على الخدمات. یجب التحدث مع طبیبك والحصول على  
 إحالة. 

 $0 

یجب علیك الحصول على  
اعتماد من البرنامج 

للاستمرار في الحصول  
على رعایة المریض  
خارج الداخلي في مستشفى 

الشبكة بعد استقرار حالتك  
 الطارئة.
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 ما الذي یجب أن تدفع مقابلھ  الخدمات التي تدفع خطتنا مقابلھا 

 الرعایة الصحیة العقلیة للمرضى الداخلیین 

 سنتحمل تكالیف خدمات الرعایة الصحیة العقلیة التي تتطلب إقامة بالمستشفى.

إذا كنت بحاجة إلى خدمات المرضى الداخلیین في مستشفى الأمراض النفسیة  •
یومًا. وبعد ذلك، ستقوم ھیئة الصحیة العقلیة   190المستقلة، فسنتحمل تكالیف أول 

المحلیة بالمقاطعة بالدفع مقابل خدمات الطب النفسي للمریض الداخلي الضروریة 
یومًا المحددة مع ھیئة   190رور مدة الـ طبیًا. سیتم تنسیق التصریح بالرعایة بعد م

 الصحیة العقلیة المحلیة بالمقاطعة.  

o   یومًا على خدمات الصحة العقلیة للمرضى   190لا تنطبق فترة الـ
 الداخلیین المقدمة في وحدة الطب النفسي بالمستشفى العامة. 

مقابل الخدمات التي  عامًا أو أكثر، فسنقوم أیضًا بالدفع  65إذا كنت تبلغ من العمر  •
 ). IMDیتم تلقیھا في مؤسسة الأمراض النفسیة (

قد یتم تطبیق قواعد التصریح على الخدمات. یجب التحدث مع طبیبك والحصول على  
 إحالة.  

$0 
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 ما الذي یجب أن تدفع مقابلھ  الخدمات التي تدفع خطتنا مقابلھا 

إقامة المرضى الداخلیین: خدمات مغطاة في مستشفى أو مرفق رعایة تمریضیة حاذقة   
)SNF الداخلیین غیر المغطاة ) خلال إقامة المرضى 

إذا لم تكن إقامة المرضى الداخلیین معقولة وضروریة من الناحیة الطبیة، فلن ندفع  
 مقابلھا. 

ومع ذلك، في حالات معینّة تكون رعایة المرضى الداخلیین غیر مغطاة خلالھا، قد  
نواصل الدفع مقابل الخدمات التي تحصل علیھا أثناء وجودك في المستشفى أو مرفق  

 التمریض. لمزید من التفاصیل، اتصل بالعنایة بالعملاء. 

 سنتحمل تكالیف الخدمات التالیة، وربما خدمات أخرى غیر مدرجة ھنا: 

 خدمات الأطباء  •

 الاختبارات التشخیصیة، مثل الفحوصات المخبریة •

العلاج بالأشعة السینیة والرادیوم والتنظیر، بما في ذلك الخدمات والمواد الخاصة   •
 بالفني 

 الضمادات الجراحیة  •

 الشرائح والجبائر والأجھزة الأخرى المستخدمة للكسور والخلع  •

الأجھزة التعویضیة وأجھزة التقویم، بخلاف الأسنان، بما في ذلك استبدال ھذه   •
 الأجھزة أو إصلاحھا. ھذه ھي الأجھزة التي: 

o  تستبدل أحد الأعضاء الداخلیة بجسم الإنسان، سواءً كلھ أو جزء منھ
 أو في ذلك النسیج المجاور)،  (بما

o   تستبدل وظیفة من وظائف أحد الأعضاء الداخلیة بجسم الإنسان
 المصابة أو القاصرة، سواءً كلھا أو جزء منھا. 

الساق والذراع والظھر ودعامات الرقبة والدعامات والأرجل والأذرع والعیون   •
الاستبدال اللازمة الاصطناعیة. وھذا یشمل التعدیلات والإصلاحات وعملیات 

 بسبب التعرض لكسر أو اھتراء أو فقدان أو تغیر في حالة المریض 

 العلاج الطبیعي وعلاج النطق والعلاج المھني  •
قد یتم تطبیق قواعد التصریح على الخدمات. یجب التحدث مع طبیبك والحصول على  

 إحالة.  

$0 
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 ما الذي یجب أن تدفع مقابلھ  الخدمات التي تدفع خطتنا مقابلھا 

 مستلزمات وخدمات مرض الكلى  

 التالیة: سندفع مقابل الخدمات 

خدمات التعلیم الخاصة بمرض الكلى لتعلیم رعایة الكلى ومساعدة الأعضاء في   •
اتخاذ القرارات المناسبة بشأن رعایتھم. یجب أن تكون مصاباً بمرض الكلى  

المزمن من المرحلة الرابعة ویجب على طبیبك إحالتك. سنقوم بتغطیة ما یصل إلى  
 ض الكلى. ست جلسات من خدمات التعلیم الخاصة بمر 

علاجات الكلى للمریض الخارجي، بما في ذلك علاجات الكلى عندما تكون خارج   •
 .)D(القسم   3منطقة الخدمات بشكل مؤقت كما ھو موضح في الفصل 

علاجات غسیل الكلى للمریض الداخلي إذا تم إدخالك كمریض داخلي إلى مستشفى  •
 .للرعایة الخاصة

یتضمن تدریبك أنت وأي شخص یساعدك في تدریب الغسیل الكلوي الذاتي،  •
 .علاجات غسیل الكلى بالمنزل

 .مستلزمات وأجھزة الغسیل الكلوي المنزلي •

خدمات دعم منزلي معینة مثل الزیارات الضروریة من قبِل العاملین المدربین  •
بمجال غسیل الكلى للتحقق من عملیات الغسیل المنزلي الخاص بك وللمساعدة في  

 ة ولفحص معدات ووحدات الإمداد بالمیاه الخاصة بالغسیل.الحالات الطارئ
بعض الأدویة الخاصة   Medicareمن برنامج  )B(تدفع مزایا الأدویة للجزء 

بغسیل الكلى. للحصول على معلومات، یُرجى الاطلاع على "الأدویة الموصوفة 
 " بھذا المخطط. Medicareللجزء ب من برنامج 

على الخدمات. یجب التحدث مع طبیبك والحصول على   قد یتم تطبیق قواعد التصریح
 إحالة. 
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 ما الذي یجب أن تدفع مقابلھ  الخدمات التي تدفع خطتنا مقابلھا 

 فحص سرطان الرئة  

 شھرًا إذا كنت:  12ستدفع الخطة مقابل فحص سرطان الرئة كل 

 وعامًا،  80إلى  55تبلغ من العمر  •
ستقوم بزیارة استشاریة وخاصة باتخاذ القرار المشترك إلى طبیبك أو مقدم   •

 وخدمات مؤھل آخر، 
سنة دون وجود  30قمت بتدخین علبة سجائر واحدة على الأقل یومیًا لمدة  •

علامات أو أعراض الإصابة بسرطان الرئة أو تدخن الآن أو أقلعت عن 
 عامًا. 15التدخین خلال آخر 

، ستدفع الخطة مقابل فحص آخر كل عام من خلال طلب كتابي من  بعد الفحص الأول
 طبیبك أو مقدم خدمات مؤھل آخر.  

قد یتم تطبیق قواعد التصریح على الخدمات. یجب التحدث مع طبیبك والحصول على  
 إحالة. 
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 العلاج بالتغذیة الطبیة 

الكلى من  ھذه المیزة مخصصة للأشخاص الذین لدیھم مرض السكري أو مرضى  
 من جانب طبیبك. الإحالة  دون الحاجة للغسیل. كما أنھا خاصة بعملیة زرع الكلى عند

سنتحمل تكالیف ثلاث ساعات من الخدمات الاستشاریة الشخصیة خلال العام الأول  
. (یشمل ذلك  Medicareالذي تتلقى فیھ خدمات العلاج بالتغذیة الطبیة بموجب 

أخرى.) قد نعتمد    Medicareأو  Medicare Advantageخطتنا، وأي خطة 
 خدمات إضافیة إذا كانت ضروریة من الناحیة الطبیة.

إننا نقوم بالدفع مقابل ساعتین للخدمات الاستشاریة الشخصیة كل عام بعد ذلك. في  
حال تغیر حالتك أو علاجك أو تشخیصك، فإنھ یمكنك الحصول على ساعات إضافیة  

  الإحالة. یجب على الطبیب وصف ھذه الخدمات وتجدید طبیبكإحالة من العلاج مع 
في كل عام في حال كان علاجك ضروریًا في العام التقویمي التالي. قد نعتمد خدمات  

 إضافیة إذا كانت ضروریة من الناحیة الطبیة. 

قد یتم تطبیق قواعد التصریح على الخدمات. یجب التحدث مع طبیبك والحصول على  
 إحالة. 
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 ما الذي یجب أن تدفع مقابلھ  الخدمات التي تدفع خطتنا مقابلھا 

 )Medicare )MDPPبرنامج الوقایة من السكري من  

لمساعدتك في زیادة    MDPP. تم تصمیم MDPPستدفع الخطة مقابل خدمات 
 السلوك الصحي. فھي یوفر تدریبًا عملیًا في: 

 و التغییر طویل المدى في النظام الغذائي،   •

 و  النشاط البدني المتزاید،  •

 الصحي. طرق للحفاظ على فقدان الوزن ونمط الحیاة  •

قد یتم تطبیق قواعد التصریح على الخدمات. یجب التحدث مع طبیبك والحصول على  
 إحالة. 

$0 

 Medicareمن برنامج  )B(الأدویة الموصوفة للجزء  

. ستقوم خطة  Medicareمن برنامج  )B(تتم تغطیة ھذه الأدویة بموجب الجزء 
Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan   بالدفع مقابل الأدویة

  التالیة:

الأدویة التي لا تعطیھا لنفسك عادةً، ویتم حقنھا أو شربھا أثناء تلقیك خدمات مركز  •
 الجراحة المتنقل أو خدمات الطبیب أو المریض الخارجي للمستشفى  

الأدویة التي تتناولھا باستخدام معدات طبیة معمرة (مثل الرذاذات) المعتمدة   •
 بموجب الخطة 

 وامل التجلط التي تحقنھا بنفسك إن كنت تعاني من الھیموفیلیا ع •

من  )A(الأدویة المثبطة للجھاز المناعي، في حال تم تسجیلك في الجزء  •
Medicare  في وقت زرع الأعضاء 

أدویة ھشاشة العظام التي تم حقنھا. یتم الدفع مقابل ھذه الأدویة في حال كنت  •
بالعظم یصدق الطبیب على أنھ لھ علاقة بتخَلْخُلُ ملازمًا للمنزل وكان لدیك كسر 

 العَظْمِ التَّالِي للإیاَس ولا یمكنك حقن الدواء بنفسك 

 المستضدات  •
 أدویة معینة مضادة للسرطان عن طریق الفم وأدویة مضادة للغثیان  •
أدویة معینة لغسیل الكلى المنزلي بما في ذلك الھیبارین وتریاقھ (عندما یكون  •

لناحیة الطبیة) والتخدیر الموضعي والأدویة المنبھة لتكوین الكریات  ضروریًا من ا
 ) Aranesp، أو Epoetin Alfa-epbxالحمر (مثل 

 والغلوبولین المناعي داخل الورید للعلاج المنزلي لأمراض نقص المناعة الأولیة   •
  )D(نحن نغطي أیضًا بعض اللقاحات بموجب میزة الأدویة الموصوفة ضمن الجزء 

 . Medicareمن  )B(والجزء 

 تتُبع ھذه المیزة في الصفحة التالیة 

$0 

 



 Blue Shield Promise Cal MediConnect Planكتیب أعضاء 
 : مخطط المزایا 4الفصل 

  3825-905-855-1على الرقم   Blue Shield Promise Cal MediConnect Planفیرجى التواصل مع   إذا كانت لدیك أسئلة، 
تفضل  لمزید من المعلومات، تكون المكالمة مجانیة.   مساءً، طوال أیام الأسبوع. 8:00صباحًا إلى   8:00)، من الساعة 711(الھاتف النصي  

 ? www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect. 81بزیارة 
 

 ما الذي یجب أن تدفع مقابلھ  الخدمات التي تدفع خطتنا مقابلھا 

 (یُتبع) Medicare من برنامج )B(الأدویة الموصوفة للجزء  

القواعد التي  میزة الدواء الموصوف للمریض الخارجي. كما یوضح  5یوضح الفصل 
  یتعین علیك اتباعھا لتغطیة الوصفات.

ما تدفعھ للحصول على أدویة وصفات المرضى الخارجیین من  6یوضح الفصل 
 خلال خطتنا. 
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 ) MSSPبرنامج خدمات كبار السن متعددة الأغراض ( 

) عبارة عن برنامج إدارة حالة  MSSPبرنامج خدمات كبار السن متعددة الأغراض (
) إلى الأفراد المستحقین لبرنامج HCBSمعینة یقدم الخدمات المنزلیة والمجتمعیة (

Medi-Cal  . 

عامًا أو أكثر، وتعیش في منطقة الخدمات   65لتكون مؤھلاً، یجب أن تبلغ من العمر 
بالموقع وتكون مستعدًا للخدمة في حدود تكلفة برنامج خدمات كبار السن متعددة  

ومعتمدًا أو   Medi-Calمات إدارة الرعایة ومستحقًا حالیًا لـ الأغراض ومناسبًا لخد
 قابلاً للاعتماد للوضع في مرفق التمریض.  

 تتضمن خدمات برنامج خدمات كبار السن متعددة الأغراض ما یلي: 

 • مركز الدعم/الرعایة النھاریة للبالغین 

 • المساعدة السكنیة

 ة• مساعدة الرعایة الشخصیة والرعایة الروتینی

 • الإشراف الوقائي 

 • إدارة الرعایة

 • الرعایة المؤقتة 

 • وسائل الانتقال 

 • خدمات الوجبات 

 • الخدمات الاجتماعیة 

 • خدمات التواصل 

 سنویًا.  5,356.25تغطي ھذه المیزة حتى $

قد یتم تطبیق قواعد التصریح على الخدمات. یجب التحدث مع طبیبك والحصول على  
 إحالة. 

$0 



 Blue Shield Promise Cal MediConnect Planكتیب أعضاء 
 : مخطط المزایا 4الفصل 

  3825-905-855-1على الرقم   Blue Shield Promise Cal MediConnect Planفیرجى التواصل مع   إذا كانت لدیك أسئلة، 
تفضل  لمزید من المعلومات، تكون المكالمة مجانیة.   مساءً، طوال أیام الأسبوع. 8:00صباحًا إلى   8:00)، من الساعة 711(الھاتف النصي  

 ? www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect. 82بزیارة 
 

 ما الذي یجب أن تدفع مقابلھ  الخدمات التي تدفع خطتنا مقابلھا 

 الانتقال في الحالات الطبیة غیر الطارئة  

تتیح ھذه المیزة النقل الذي یعتبر الأكثر فاعلیة من حیث التكلفة وفي المتناول.  
ویشتمل ذلك على ما یلي: الإسعاف وسیارة للمرضى مزودة بنقالات وخدمات النقل 

 مي.الطبي بالسیارة المزودة بكرسي المقعدین والتنسیق مع قطاع النقل غیر الرس

 یتم التصریح بوسائل النقل عندما:  

لا تسمح حالتك الطبیة و/أو البدنیة لك بالسفر بالحافلة أو سیارة الركاب أو سیارة   •
   والأجرة أو وسیلة أخرى من المواصلات العامة أو الخاصة  

 یكون النقل مطلوبًا لغرض الحصول على الرعایة الطبیة المطلوبة. •

 لتصریح المسبق مطلوباً. بناءً على الخدمة، قد یكون ا 

(الھاتف النصي   2178-433-877-1تتوفر ھذه الخدمة من خلال الاتصال برقم 
 ) على مدار الساعة، وطوال أیام الأسبوع. 711

قد یتم تطبیق قواعد التصریح على الخدمات. یجب التحدث مع طبیبك والحصول على  
 إحالة.  
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 ما الذي یجب أن تدفع مقابلھ  الخدمات التي تدفع خطتنا مقابلھا 

 النقل غیر الطبي  

تتیح ھذه المیزة النقل للخدمات الطبیة بسیارة ركاب أو سیارة أجرة أو وسیلة أخرى 
 من المواصلات العامة/الخاصة. 

 لا تحد ھذه المیزة من میزة النقل الطبي في الحالات غیر الطارئة.  

سنوفر الانتقال ذھاباً وإیابًا بصورة غیر محدودة للخدمات المغطاة الضروریة من 
 الناحیة الطبیة، بما في ذلك على سبیل المثال لا الحصر ما یلي: 

 الزیارات الروتینیة للأطباء أو الأخصائیین •

 الصیدلیات لصرف الوصفات التي لا یمكن إرسالھا لك بالبرید مباشرة •

الحصول على مستلزمات طبیة وأطراف صناعیة وأجھزة تعویضیة وأجھزة  •
 أخرى

خدمات الصحة العقلیة المتخصصة وخدمات اضطراب تعاطي المواد وخدمات   •
Denti-Cal عة.والخدمات الأخرى المقدمة من قبِل برامج الولایة أو المقاط 

 Blue Shield Promise Cal MediConnectفي حالات معینّة، ستعمل 
Plan  على تعویض صدیق أو أحد أفراد العائلة عن البنزین المستھلك خلال كل میل

أثناء توصیلك إلى موقع أو خدمة مغطاة. ولن یحدث التعویض إلا عندما لا تكون  
قیادة بنفسك وإذا كنت تعتقد أن  طرق النقل الأخرى متاحة بصورة معقولة. لا یمكنك ال

صدیقًا أو أحد أفراد العائلة سیتعین علیھ استخدامھ سیارتھ الخاصة لتوصیلك إلى  
 Blue Shieldموقع أو خدمة مغطاة، فیرجى التواصل مع العنایة بالعملاء بخطة 

Promise Cal MediConnect Plan   .قبل الرحلة للحصول على الموافقة 

(الھاتف النصي   2178-433-877-1خلال الاتصال برقم  تتوفر ھذه الخدمة من
 ) على مدار الساعة، وطوال أیام الأسبوع.  711

 یجب التحدث مع طبیبك والحصول على إحالة.  
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 ما الذي یجب أن تدفع مقابلھ  الخدمات التي تدفع خطتنا مقابلھا 

 مرفق الرعایة التمریضیة 

) عبارة عن مكان یقدم الرعایة للأشخاص الذین لا یمكنھم  NFمرفق التمریض (
الخاصة بھم في المنزل ولكنھم لا یحتاجون إلى الإیداع  الحصول على الرعایة 

 بالمستشفى.

 تتضمن الخدمات التي سندفع مقابلھا على سبیل المثال ولیس الحصر ما یلي: 

 الغرفة نصف الخاصة (أو غرفة خاصة إذا كانت ضروریة طبیًا) •

 الوجبات، بما في ذلك الحمیات الغذائیة الخاصة  •

 خدمات التمریض  •

 ي والمھني وعلاج النطق العلاج الطبیع •

 المعالجة التنفسیة •

الأدویة التي تقدم لك كجزء من خطة رعایتك. (وھذا یتضمن المواد المتوفرة بشكل  •
 طبیعي في الجسم مثل عوامل تجلط الدم.) 

 الدم، بما في ذلك التخزین والنقل  •

 ضیةالمستلزمات الطبیة والجراحیة التي یتم توفیرھا عادةً من جانب المرافق التمری •

 الفحوصات المخبریة التي تجرى عادة في مرافق التمریض  •

الأشعة السینیة وخدمات الأشعة الأخرى التي تجُرى عادة من جانب مرافق  •
 التمریض 

استخدام الأجھزة، مثل كراسي المقعدین التي تتوفر عادةً من جانب المنشآت   •
 التمریضیة

 خدمات الأطباء/الممارسین •

 المعدات الطبیة المعمرة •

 مات الأسنان، بما في ذلك أطقم الأسنان خد •

 مزایا النظر  •

 تتُبع ھذه المیزة في الصفحة التالیة 
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 ما الذي یجب أن تدفع مقابلھ  الخدمات التي تدفع خطتنا مقابلھا 

 مرفق الرعایة التمریضیة (یُتبع) 

 فحوصات السمع  •

 رعایة تقویم العمود الفقري  •

 خدمات طب الأقدام  •

ستحصل عادة على رعایتك من مرافق الشبكة. ومع ذلك، قد تكون قادرًا على  
رعایتك من مرفق خارج عن نطاق شبكتنا. یمكنك الحصول على  الحصول على 

 الرعایة من الأماكن التالیة إن قبلت بمبالغ خطتنا: 

دار تمریض أو مجتمع تقاعد رعایة مستمرة حیث تعیش قبل ذھابك إلى المستشفى   •
 (طالما أنھ یوفر رعایة مرفق التمریض).

 للمستشفى. مرفق التمریض الذي یعیش فیھ زوجك في وقت مغادرتك   •

قد یتم تطبیق قواعد التصریح على الخدمات. یجب التحدث مع طبیبك والحصول على  
 إحالة. 
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 فحص السمنة والعلاج للمحافظة على انخفاض الوزن  

أو أكثر، فسندفع مقابل الاستشارة لمساعدتك في فقدان   30إذا كان مؤشر كتلة الجسم 
الاستشارة في مكان الرعایة الأولیة. بھذه الطریقة،  الوزن. یجب علیك الحصول على  

یمكن إدارة ذلك من خلال خطة الوقایة الكاملة الخاصة بك. تحدث إلى مقدم الرعایة  
 الأولیة الخاص بك للاطلاع على المزید. 

$0 

 

 خدمات برنامج العلاج أفیوني المفعول  

 الاضطراب المتعلق بتناول المواد الأفیونیة:ستدفع الخطة مقابل الخدمات التالیة لعلاج  

)، وإن أمكن، إدارة ھذه الأدویة  FDAالأدویة المعتمدة من إدارة الغذاء والدواء ( •
 ومنحھا لك 

 الاستشارة المتعلقة بتعاطي المواد  •

 العلاج الفردي والجماعي  •

 اختبار المخدرات أو المواد الكیمیائیة في جسدك (اختبار السموم)  •

 

$0 
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 ما الذي یجب أن تدفع مقابلھ  الخدمات التي تدفع خطتنا مقابلھا 

 المستلزمات والخدمات العلاجیة والاختبارات التشخیصیة للمریض الخارجي  

سنتحمل تكالیف الخدمات التالیة، والخدمات الضروریة من الناحیة الطبیة الأخرى 
 المدرجة ھنا: 

 الأشعة السینیة •

العلاج الإشعاعي (الرادیوم والتنظیر) بما في ذلك المستلزمات والمواد الخاصة   •
 بالفني 

 ات الجراحیة مثل الضمادات المستلزم •

 الشرائح والجبائر والأجھزة الأخرى المستخدمة للكسور والخلع  •

 الفحوصات المخبریة •

 الدم، بما في ذلك التخزین والنقل  •

 الاختبارات التشخیصیة الأخرى للمریض الخارجي •

قد یتم تطبیق قواعد التصریح على الخدمات. یجب التحدث مع طبیبك والحصول على  
 إحالة.  

$0 

 ملاحظة المرضى الخارجیین بالمستشفى  

خدمات الملاحظة الطبیة ھي خدمات في المستشفى للمرضى الخارجیین حیث یتم  
إعطاؤھا لتحدید ما إذا كنت بحاجة لدخول المستشفى كمریض داخلي أو ما إذا كان من  

 الممكن خروجك من المستشفى.  

لكي تتم تغطیة خدمات ملاحظة المرضى الخارجیین بالمستشفى، یتعین أن تفي بمعاییر 
Medicare   وأن یتم اعتبارھا معقولة وضروریة. لا تتم تغطیة خدمات الملاحظة الطبیة

إلا عند تقدیمھا من خلال أمر من الطبیب أو فرد آخر مصرّح لھ بموجب قانون ترخیص  
الولایة واللوائح الأساسیة للعاملین في المستشفى للسماح بدخول المرضى إلى المستشفى 

 جیین. أو طلب إجراء فحوصات المرضى الخار 

إلى أن یصدر مقدم الخدمات طلبًا بدخولك المستشفى كمریض داخلي، فأنت لا   ملاحظة:
تزال مریضًا خارجیًا یسدد تكالیف رسوم المشاركة نظیر الخدمات الخارجیة بالمستشفى. 
حتى في حالة البقاء بالمستشفى لیلاً، ربما تزال من ضمن "المرضى الخارجیین". وإذا لم  

 كونك مریضًا داخلیًا أم خارجیًا، فعلیك بسؤال موظفي المستشفى عن ذلك.  تكن متأكدًا من 

$0 
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 خدمات المستشفى للمرضى الخارجیین 

سنتحمل تكالیف الخدمات الضروریة طبیًا التي تحصل علیھا في قسم المرضى 
 الخارجیین بالمستشفى لتشخیص أو علاج مرض أو إصابة ما, مثل: 

الطوارئ أو عیادات المرضى الخارجیین، مثل الجراحة الخدمات في قسم  •
 للمرضى الخارجیین أو خدمات الملاحظة 

o   تساعد خدمات الملاحظة الطبیة طبیبك في معرفة إذا ما كنت بحاجة
 إلى إیداعك المستشفى "كمریض داخلي". 

o  ."أحیانًا قد تتواجد في المستشفى طوال اللیل وتظل "مریضًا خارجیًا 

o  لى مزید من المعلومات حول كونك مریضًا داخلیاً أو  یمكنك الحصول ع
خارجیًا في صحیفة الوقائع ھذه:  

-www.medicare.gov/sites/default/files/2018
Outpatient.pdf-or-patientIn-an-You-Are-09/11435 

 المعامل والاختبارات التشخیصیة المدفوعة من جانب المستشفى •

رعایة الصحة العقلیة، بما في ذلك الرعایة في برنامج العلاج بالمستشفى الجزئي   •
في حال موافقة الطبیب على أن علاج المریض الداخلي سیكون ضروریًا بدون  

 ذلك 

 الأخرى المدفوعة من جانب المستشفىالأشعة السینیة وخدمات الأشعة  •

 المستلزمات الطبیة، مثل الشرائح والجبائر  •

 الفحوصات والخدمات الوقائیة المدرجة ضمن مخطط المزایا  •

 بعض الأدویة التي لا یمكنك إعطاؤھا بنفسك  •

قد یتم تطبیق قواعد التصریح على الخدمات. یجب التحدث مع طبیبك والحصول على  
 إحالة.  

$0 

https://www.medicare.gov/sites/default/files/2018-09/11435-Are-You-an-Inpatient-or-Outpatient.pdf
https://www.medicare.gov/sites/default/files/2018-09/11435-Are-You-an-Inpatient-or-Outpatient.pdf
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 الرعایة الصحیة العقلیة للمرضى الخارجیین 

 سندفع مقابل خدمات الصحة العقلیة المقدمة من قبِل: 

 طبیب نفسي أو طبیب مرخص من الولایة  •

 طبیب نفسي سریري •

 مسؤول اجتماعي سریري •

 متخصص تمریض سریري •

 ممرضة ممارسة •

 مساعد طبیب  •

كما ھو مسموح بھ   Medicareأي متخصص رعایة صحة عقلیة مؤھل من  •
 بموجب قوانین الولایة الساریة

 سنتحمل تكالیف الخدمات التالیة، وربما خدمات أخرى غیر مدرجة ھنا: 

 الخدمات السریریة  •

 الرعایة الیومیة المكثفة   •

 خدمات إعادة التأھیل النفسي والاجتماعي   •

 كثفة/الاستشفاء الجزئيبرامج المریض الداخلي الم •

 العلاج والتقییم الصحي العقلي الفردي والجماعي  •

 اختبار نفسي عند الإشارة سریریًا إلى تقییم نتیجة الصحة العقلیة •

 خدمات المرضى الخارجیین لأغراض مراقبة العلاج الدوائي •

 المكملات والمستلزمات والأدویة والمختبر للمریض الخارجي •

 المتعلقة بالطب النفسي الاستشارة  •

قد یتم تطبیق قواعد التصریح على الخدمات. یجب التحدث مع طبیبك والحصول على  
 إحالة.  

$0 
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 ما الذي یجب أن تدفع مقابلھ  الخدمات التي تدفع خطتنا مقابلھا 

 خدمات إعادة التأھیل للمرضى الخارجیین  

 سندفع مقابل العلاج الطبیعي والعلاج المھني وعلاج النطق. 

الخارجي من أقسام المرضى  یمكنك الحصول على خدمات إعادة التأھیل للمریض  
الخارجیین للمستشفى ومكاتب المعالجین المستقلین ومرافق إعادة التأھیل الشاملة  

 ) والمرافق الأخرى.CORFللمرضى الخارجیین (

تقدم خدمات إعادة التأھیل القلبیة على مدار جلستین تستغرق كل جلسة منھما ساعة  
 أسبوعًا بحد أقصى.  36جلسة خلال  36واحدة بحد أقصى یومیاً وحتى 

قد یتم تطبیق قواعد التصریح على الخدمات. یجب التحدث مع طبیبك والحصول على  
 إحالة. 

$0 

 خدمات إساءة استعمال المواد للمرضى الخارجیین 

 سنتحمل تكالیف الخدمات التالیة، وربما خدمات أخرى غیر مدرجة ھنا: 

 الاستشارات فحص إساءة استخدام الكحول وتقدیم   •

 علاج إساءة استخدام الدواء  •

 استشارة جماعیة أو فردیة من جانب طبیب سریري مؤھل •

 إزالة السمیة شبھ الحادة في برنامج المؤسسة الإیوائیة لعلاج الإدمان  •

 خدمات الكحول و/أو المخدرات في مركز علاج خارجي مكثف •

 علاج نالتریكسون ممتد المفعول (فیفیترول) •

واعد التصریح على الخدمات. یجب التحدث مع طبیبك والحصول على  قد یتم تطبیق ق
 إحالة.  

$0 

 جراحة المریض الخارجي  

سنتحمل تكالیف جراحة المریض الخارجي والخدمات في مرافق المرضى الخارجیین 
 للمستشفى ومراكز الجراحات المتنقلة. 

طبیبك والحصول على  قد یتم تطبیق قواعد التصریح على الخدمات. یجب التحدث مع 
 إحالة. 

$0 
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 )  OTCالعناصر المتاحة بدون وصفة طبیة ( 

للمستلزمات والأدویة المتاحة   120أنت مستحق للحصول على بدل ربع سنوي بقیمة $
 دون وصفة طبیة.

تتم تغطیة العناصر مثل الأسبرین والفیتامینات ومستحضرات السعال والبرد والضمادات  
المیزة. لا تتم تغطیة عناصر مثل مستحضرات التجمیل والمكملات الغذائیة  بموجب ھذه  

 بموجب ھذه المیزة.

عبر الانترنت على   OTCتتوفر تعلیمات إصدار الطلبات وكتالوجات 
www.blueshieldca.com/promise/CMCOTC  یمكنك طلب العناصر عبر .

من الاثنین إلى  )، 711(الھاتف النصي:   2770-628-888-1الھاتف على الرقم  
مساءً أو عبر الانترنت على   5:00صباحًا و 9:00الجمعة بین الساعة 

www.blueshieldca.com/promise/CMCOTC   سیتم شحن الطلبات لك
 أیام عمل تقریبًا للتوصیل   10و  7بدون رسوم إضافیة.  یرجى السماح بفترة تتراوح بین  

بع سنة: ینایر وأبریل ویولیو وأكتوبر.  تصبح ھذه المیزة ساریة في الیوم الأول من كل ر 
یمكنك وضع طلب واحد كل ربع سنة ولا یمكنك ترحیل البدل غیر المستخدم إلى ربع  

 السنة التالي. 

$0 

 خدمات الاستشفاء الجزئي  

الاستشفاء الجزئي عبارة عن برنامج مھیكل للعلاج النشط المتعلق بالطب النفسي. یتم  
الخارجي بالمستشفى أو من خلال مركز الصحة النفسیة  توفیره كخدمة للمریض  

المجتمعي. كما أنھ أكثر فاعلیة من الرعایة التي تحصل علیھا في عیادة طبیبك أو  
 أخصائي المعالجة. ویمكنھ أن یساعدك في البقاء بعیدًا عن الإقامة بالمستشفى.

نظرًا لعدم توافر مراكز للصحة العقلیة المجتمعیة في شبكتنا، فإننا لا نغطي   ملاحظة:
 عملیة الاستشفاء الجزئي إلا في خدمة العیادات الخارجیة في المستشفى.

قد یتم تطبیق قواعد التصریح على الخدمات. یجب التحدث مع طبیبك والحصول على  
 إحالة. 

$0 
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 ) PERSنظام الاستجابة للطوارئ الشخصي ( 

PERS    ھو نظام مراقبة التنبیھات الطبیة الذي یوفر الوصول للمساعدة على مدار
لك من قبِل  PERSالساعة وطوال أیام الأسبوع، بضغطة زر. یتم تقدیم مزایا  

LifeStation® تشتمل المزایا التي ستتلقاھا من قبِل .LifeStation®  :على 

 الشخصیةنظام الاستجابة لحالات الطوارئ  •

 GPS/WiFiاختیار لنظام منزلي أو جھاز محمول من خلال  •

 مراقبة شھریة •

 الأسلاك وأجھزة الشحن الضروریة •

على   LifeStationوبدء تلقي الخدمات، اتصل بفریق  PERSللحصول على 
، على مدار الساعة وطوال أیام الأسبوع، أو تفضل  3269-672-855-1الرقم  

 . www.medicalalertbenefits.com/bscamedicareبزیارة 

$0 
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 خدمات الطبیب/مقدم الخدمات، بما في ذلك زیارات عیادات الأطباء  

 سندفع مقابل الخدمات التالیة: 

 أماكن مثل:خدمات الجراحة أو الرعایة الصحیة الضروریة طبیًا المقدمة في   •

o  عیادة الطبیب 

o  مركز الجراحة المتنقل المعتمد 

o قسم المرضى الخارجیین بالمستشفى 

 .الاستشارة والتشخیص والعلاج من جانب الأخصائي •

، حال طلبھا  مقدم الرعایة الأولیةاختبارات التوازن والسماع الأساسیة من جانب  •
 .طبیبك لمعرفة ما إذا كنت تحتاج العلاج

) الإضافیة، تتضمن خدمات  telehealthیة الصحیة عن بعُد (بعض خدمات الرعا •
الأطباء لعلاج الحالات غیر الطارئة مثل أعراض البرد والإنفلونزا والحساسیة 
والتھاب الشعب الھوائیة والالتھابات التنفسیة ومشاكل الجیوب الأنفیة والطفح 

 الجلدي وعدوى العین والصداع النصفي وغیرھا. 

الحصول على ھذه الخدمات من خلال إجراء زیارة شخصیة أو  لدیك خیار  •
). إذا اخترت الحصول على إحدى ھذه الخدمات  telehealthاستشارة عن بعُد (

)، فیجب علیك استخدام مقدم  telehealthعن طریق الرعایة الصحیة عن بعُد (
 ). telehealthخدمات تابع للشبكة والذي یقدم خدمة الرعایة الصحیة عن بعُد (

) للزیارات الشھریة المتعلقة Telehealthخدمات الرعایة الصحة عن بعُد ( •
من أجل غسیل الكلى في  (ESRD) بالفشل الكلوي في مراحلھ النھائیة 

المنزل للأعضاء الذین یقصدون المستشفى لذلك، أو مركز غسیل الكلى في 
 المستشفى في الحالات الحرجة أو مركز غسیل الكلى أو منزل العضو 

) لتشخیص أو تقییم أو Telehealthخدمات الرعایة الصحیة عن بعُد ( •
 علاج أعراض السكتة الدماغیة

تكون المعاینة الافتراضیة (على سبیل المثال، عبر الھاتف أو الدردشة   •
 دقائق إذا:  10إلى   5لمدة    الطبیبالمرئیة) مع 

o  و لم تكن مریضًا جدیدًا 

o  و  في الأیام السبعة الماضیة لا ترتبط المعاینة بآخر زیارة قمت بھا 

o  ساعة أو أقرب   24لا تؤدي المعاینة إلى زیارة العیادة في غضون
 موعد متاح 

 تتُبع ھذه المیزة في الصفحة التالیة 

$0 
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 ما الذي یجب أن تدفع مقابلھ  الخدمات التي تدفع خطتنا مقابلھا 

 خدمات الطبیب/مقدم الخدمات، بما في ذلك زیارات عیادات الأطباء (یُتبع) 

طبیبك وتفسیرھا ومتابعتھا تقییم الفیدیو و/أو الصور التي أرسلتھا إلى  •
 ساعة إذا: 24من قبل طبیبك في غضون 

o  و لم تكن مریضًا جدیدًا 

o  و لا یرتبط التقییم بآخر زیارة قمت بھا في الأیام السبعة الماضیة 

o  ساعة أو أقرب   24لا یؤدي التقییم إلى زیارة العیادة في غضون
 موعد متاح 

استشارة طبیبك مع أطباء آخرین عن طریق الھاتف أو الإنترنت أو السجل  •
 الصحي الإلكتروني في حال لم تكن مریضًا جدیدًا  

 قبل اتخاذ إجراء الجراحة لمقدم خدمات آخر داخل الشبكةالرأي الثاني  •

 رعایة الأسنان غیر الروتینیة. تقتصر الخدمات المغطاة على ما یلي:  •

o  ُنى ذات الصلةجراحة الفك أو الب 

o معالجة كسور الفك أو عظام الوجھ 

o  اقتلاع السن قبل إجراء العلاجات الإشعاعیة للسرطان الورمي 

o  الخدمات التي ستتم تغطیتھا عند تقدیمھا من جانب الطبیب 

قد یتم تطبیق قواعد التصریح على الخدمات. یجب التحدث مع طبیبك والحصول على  
  إحالة. 

$0 

 الأقدام خدمات طب  

 سندفع مقابل الخدمات التالیة: 

التشخیص والعلاج الطبي أو الجراحي للإصابات وأمراض القدم (مثل إصبع القدم   •
 المطرقیة أو مھماز العقب) 

الرعایة الروتینیة للقدم للأعضاء ذوي الحالات التي تؤثر على أقدامھم مثل مرض  •
 السكري

قد یتم تطبیق قواعد التصریح على الخدمات. یجب التحدث مع طبیبك والحصول على  
   إحالة. 

$0 
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 ما الذي یجب أن تدفع مقابلھ  الخدمات التي تدفع خطتنا مقابلھا 

 فحوصات سرطان البروستاتا  

عامًا وأكبر، سندفع مقابل الخدمات التالیة مرة   50بالنسبة للرجال البالغین من العمر 
 شھرًا:  12واحدة كل  

 الاختبار الشرجي الرقمي •

 )PSAبروستاتي نوعي (اختبار مستضد  •
قد یتم تطبیق قواعد التصریح على الخدمات. یجب التحدث مع طبیبك والحصول على  

   إحالة. 

$0 

 

 الأجھزة التعویضیة والمستلزمات ذات الصلة  

وظیفة أو عضو بالجسم.  كلاً أو جزءًا من أجھزة الأطراف الصناعیة تستبدل 
 التالیة، وربما أجھزة أخرى غیر مدرجة ھنا:سنتحمل تكالیف الأجھزة التعویضیة 

 أكیاس فغر القولون والمستلزمات المرتبطة برعایة فغر القولون •
التغذیة المعویة والتغذیة بالحقن، بما في ذلك مجموعات لوازم التغذیة ومضخة  •

 التسریب والأنابیب والمحول والمحالیل والمستلزمات للحقن المدارة ذاتیًا 
 القلب أجھزة ضبط نبضات  •
 الدعامات  •
 الأحذیة الخاصة بالأطراف الصناعیة •
 الأرجل والأذرع الصناعیة •
 الأعضاء التعویضیة للثدي (بما في ذلك صدریة جراحیة بعد استئصال الثدي) •

الأعضاء التعویضیة لتحل محل كل أو جزء من جزء تجمیلي ظاھر من الجسم   •
 خلقي  تمت إزالتھ أو تعرّض للضعف نتیجة مرض أو إصابة أو عیب

 حفاضات وكریم سلس البول •
سندفع أیضًا مقابل بعض المستلزمات المتعلقة بأجھزة الأطراف الاصطناعیة. سندفع  

 أیضًا مقابل إصلاح أو استبدال أجھزة الأطراف الاصطناعیة. 

نقوم أیضًا بسداد جزء من التغطیة بعد جراحة الساد أو إزالتھ. انظر "الرعایة 
 لقسم للحصول على مزید من التفاصیل. البصریة" لاحقًا في ھذا ا 

 لن ندفع مقابل أجھزة الأسنان الاصطناعیة. 

. انظر القسم "و" في  Denti-Calقد تكون أجھزة الأسنان التعویضیة مغطاة بموجب 
 لمزید من المعلومات.  cal.ca.gov-www.dentiھذا الفصل أو تفضل بزیارة 

$0 

http://www.denti-cal.ca.gov/


 Blue Shield Promise Cal MediConnect Planكتیب أعضاء 
 : مخطط المزایا 4الفصل 

  3825-905-855-1على الرقم   Blue Shield Promise Cal MediConnect Planفیرجى التواصل مع   إذا كانت لدیك أسئلة، 
تفضل  لمزید من المعلومات، تكون المكالمة مجانیة.   مساءً، طوال أیام الأسبوع. 8:00صباحًا إلى   8:00)، من الساعة 711(الھاتف النصي  

 ? www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect. 95بزیارة 
 

 ما الذي یجب أن تدفع مقابلھ  الخدمات التي تدفع خطتنا مقابلھا 

 خدمات إعادة التأھیل الرئوي  

سنتحمل تكالیف برامج إعادة التأھیل الرئوي للأعضاء المصابین بمرض الانسداد  
) الذي یتفاوت ما بین المعتدل والحاد جدًا. یتعین أن  COPDالرئوي المزمن (

لإعادة التأھیل الرئوي من الطبیب أو مقدم الخدمات المعالج  إحالة تحصل على 
 ). COPDالانسداد الرئوي المزمن (لمرض  

 سنتحمل تكلفة بعض الخدمات التنفسیة للمرضى المعتمدین على أجھزة التنفس.  

قد یتم تطبیق قواعد التصریح على الخدمات. یجب التحدث مع طبیبك والحصول على  
   إحالة. 

$0 

 

 ) والاستشارة الخاصة بھا STIفحص الأمراض المنقولة جنسیًا ( 

سنتحمل تكلفة فحوصات المتدثرة والسیلان والزھري والتھاب الكبد ب. وتتم تغطیة  
ھذه الفحوصات للحامل وبعض الأشخاص المعرضین لخطر متزاید للإصابة بالعدوى  

المنقولة جنسیًا. یتعین على مقدم الرعایة الأولیة طلب الاختبارات. وسنقوم بتغطیة  
 في أوقات معینة خلال فترة الحمل.شھرًا أو  12ھذه الاختبارات مرة كل  

سنقوم أیضًا بالدفع مقابل جلستي استشارة سلوكیة وجھًا لوجھ ومكثفتین كل عام  
للبالغین النشطین جنسیًا المعرضین للإصابة بالعدوى المنقولة جنسیًا. یمكن أن  

دقیقة. سوف ندفع مقابل ھذه الجلسات الاستشاریة   30إلى   20تستغرق كل جلسة من 
ة وقائیة فقط في حال إجرائھا من جانب مقدم الرعایة الأولیة. یجب أن تكون  كخدم

 الجلسات في مكان الرعایة الأولیة، مثل عیادة الطبیب. 

 

$0 
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 ما الذي یجب أن تدفع مقابلھ  الخدمات التي تدفع خطتنا مقابلھا 

 ) SNFرعایة مرفق الرعایة التمریضیة الحاذقة ( 

  سنتحمل تكالیف الخدمات التالیة، وربما خدمات أخرى غیر مدرجة ھنا:

 الخاصة أو غرفة خاصة إذا كانت ضروریة طبیًا الغرفة نصف  •

 الوجبات، بما في ذلك الحمیات الغذائیة الخاصة  •

 خدمات التمریض  •

 العلاج الطبیعي والمھني وعلاج النطق  •

الأدویة التي تحصل علیھا كجزء من خطة الرعایة بما في ذلك المواد المتوفرة  •
 بشكل طبیعي في الجسم مثل عوامل تجلط الدم 

 في ذلك التخزین والنقل  الدم، بما  •

 المستلزمات الطبیة والجراحیة التي یتم توفیرھا من جانب مرافق التمریض  •

 الفحوصات المخبریة التي تجرى في مرافق التمریض  •

 الأشعة السینیة وخدمات الأشعة الأخرى المزودة في مرافق التمریض  •

 لتمریض الأجھزة، مثل كراسي المقعدین التي تتوفر عادةً من جانب مرافق ا  •

 خدمات الأطباء/مقدمي الخدمات  •

ستحصل عادة على رعایتك من مرافق الشبكة. ومع ذلك، قد تكون قادرًا على  
الحصول على رعایتك من مرفق خارج عن نطاق شبكتنا. یمكنك الحصول على  

 الرعایة من الأماكن التالیة إن قبلت بمبالغ خطتنا: 

تعیش فیھ قبل ذھابك للمستشفى  دار تمریض أو مجتمع تقاعد رعایة مستمرة كنت •
 مباشرة (طالما أنھا توفر رعایة تمریضیة بالمرفق)

مرفق التمریض الذي یعیش فیھ زوجك/تعیش فیھ زوجتك في وقت مغادرتك  •
 للمستشفى

قد یتم تطبیق قواعد التصریح على الخدمات. یجب التحدث مع طبیبك والحصول على  
  إحالة. 

$0 
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 ما الذي یجب أن تدفع مقابلھ  الخدمات التي تدفع خطتنا مقابلھا 

 ) SETالتمارین الریاضیة العلاجیة الخاضعة للإشراف ( 

)  PADللأعضاء الذین یعانون من مرض الشریان المحیطي (  SETستدفع الخطة مقابل 
من الطبیب المسؤول عن   PADالمصحوب بأعراض والذین یحصلون على إحالة لعلاج 

 . ستدفع الخطة مقابل: PADعلاج 

أسبوعًا في حالة تلبیة جمیع   12جلسة خلال فترة مدتھا  36ما یصل إلى  •
 SETمتطلبات 

جلسة إضافیة بمرور الوقت إذا تم اعتبارھا ضروریة من قبِل مقدم   36 •
 رعایة صحیة 

 : SETین أن ینطبق ما یلي على برنامج یتع

دقیقة لبرنامج علاجي یعتمد على ممارسة   60إلى  30جلسات تتراوح من  •
) للأعضاء الذین یعانون من PADالتمارین لمرض الشریان المحیطي (

 تشنج الساق بسبب التدفق الضعیف للدم (العرج) 
 في العیادات الخارجیة في المستشفیات أو في عیادة الطبیب •
یقُدم بواسطة موظف مؤھل یعمل على التأكد من تجاوز الفوائد للأضرار،  •

 PADومُدرب في التمرین الریاضي العلاجي لـ 
یكون تحت إشراف مباشر لطبیب أو مساعد طبیب أو ممرضة  •

ممارسة/متخصص تمریض سریري مدرّب في أسالیب دعم الحیاة الأساسیة 
 والمتقدمة

ى الخدمات. یجب التحدث مع طبیبك والحصول على  قد یتم تطبیق قواعد التصریح عل
  إحالة. 

$0 
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 ما الذي یجب أن تدفع مقابلھ  الخدمات التي تدفع خطتنا مقابلھا 

 الرعایة العاجلة  

 الرعایة الطارئة ھي رعایة تقدم لعلاج: 

 أو حالة غیر طارئة تتطلب رعایة طبیة فوریة،  •
 أو  مرض طبي مفاجئ،  •
 أو إصابة،  •
 حالة تتطلب رعایة على الفور.  •

محاولة الحصول علیھا من مقدم  إذا احتجت إلى رعایة عاجلة، فیجب علیك أولاً 
الخدمات التابع للشبكة. ومع ذلك، یمكنك الذھاب إلى مقدمي خدمات خارج الشبكة في  

 . حال عدم إمكانیة ذھابك إلى مقدم خدمات داخل نطاق الشبكة
على تعویضك    Blue Shield Promise Cal MediConnect Planستعمل 

في الخدمات المطلوبة العاجلة التي یتم تلقیھا في أي   25,000$بمبلغ یصل إلى  
مكان خارج الولایات المتحدة كل عام تقویمي. ولن نعوّضك إلا إذا كانت الخدمات  

التي تلقیتھا تلبي معاییر الرعایة العاجلة المدرجة أعلاه. انظر قسم "التغطیة العاجلة  
 وى العالم" في نھایة ھذا المخطط لمزید من المعلومات. والطارئة على مست

$0 
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 ما الذي یجب أن تدفع مقابلھ  الخدمات التي تدفع خطتنا مقابلھا 

 رعایة النظر  

 سندفع مقابل الخدمات التالیة: 

 فحص روتیني للعین مرة واحدة كل عام؛ و  •

للنظارات (الإطارات والعدسات)، أو للعدسات   500حد تغطیة بقیمة تصل إلى $  •
 اللاصقة كل عامین (فترة المزایا). 

 یمكنك توفیر أي رصید یتبقى للاستخدام لاحقاً خلال نفس فترة المزایا.  

سنتحمل تكالیف خدمات أطباء المرضى الخارجیین لتشخیص وعلاج الأمراض  
وإصابات العین. على سبیل المثال، یشمل ذلك فحوصات الإبصار السنویة لاعتلال 

 لق بالسن. الشبكیة السكري لمرضى السكري وعلاج التنكس البقعي المتع

بالنسبة للأشخاص المعرضین لنسبة عالیة من خطورة الإصابة بالزرق، سوف ندفع  
مقابل فحص واحد للزرق كل عام. یشمل الأشخاص المعرضین لنسبة عالیة من  

 خطورة الإصابة بالزرق: 

 الأشخاص من أصحاب السجل المرضي للزرق •

 الأشخاص المصابون بمرض السكري •

 عامًا وأكبر  50یقي الذین یبلغون من العمر الأمریكیون من أصل إفر  •

 عامًا فأكثر  65الأمریكیون من أصل لاتیني الذین یبلغون من العمر  •

سنتحمل تكالیف زوج من النظارات أو العدسات اللاصقة بعد كل جراحة ساد عند  
وضع الطبیب عدسات داخل العین. (إذا كنت قد أجریت جراحتي ساد منفصلتین،  

الحصول على زوج من النظارات بعد كل عملیة جراحیة. لا یمكنك  فیجب علیك 
الحصول على زوجین من النظارات بعد إجراء جراحة ثانیة، حتى لو لم تحصل على  

 زوج من النظارات بعد الجراحة الأولى). 

قد یتم تطبیق قواعد التصریح على الخدمات. یجب التحدث مع طبیبك والحصول على  
 إحالة. 

$0 

عن تكلفة   أنت مسؤول
المواد فوق قیمة البدل  

 500البالغة $ 
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 ما الذي یجب أن تدفع مقابلھ  الخدمات التي تدفع خطتنا مقابلھا 

 " Medicareالزیارة الوقائیة "مرحبًا بكم في  

" لمرة واحدة. تتضمن الزیارة ما  Medicareنغطي الزیارة الوقائیة "مرحبًا بكم في 
 یلي:  

 مراجعة صحتك، •

التثقیف والاستشارة بشأن الخدمات الوقائیة التي تحتاج إلیھا (بما في ذلك   •
 و الفحوصات والحقن)،  

 الإحالات لأقسام الرعایة الأخرى إذا كنت بحاجة إلیھا.  •

  12" فقط خلال الـ Medicareنغطي الزیارة الوقائیة "مرحبًا بكم في ملاحظة: 
. وعند تحدید موعدك،  Medicareمن برنامج  )B(شھرًا الأولى الواردة في الجزء 

فأخبر عیادة طبیبك بأنك ترید تحدید موعد لزیارتك الوقائیة "مرحبًا بكم في 
Medicare ." 

$0 
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E.  المزایا المغطاة خارجBlue Shield Promise Cal MediConnect Plan 

 أو    Medicareولكنھا متاحة من خلال  Blue Shield Promise Cal MediConnect Planمات التالیة من قبِل  لا تتم تغطیة الخد
Medi-Cal . 

E1 برنامج .California Community Transitions (CCT) 
  Medi-Calعلى مؤسسات محلیة رائدة في مسألة مساعدة مستفیدي   California Community Transitions (CCT)یعتمد برنامج 

یومًا على التوالي، في العودة مرة أخرى إلى مقر إقامتھم   90المستحقین، ممن أقاموا في مرفق لرعایة المرضى الداخلیین لمدة لا تقل عن 
یومًا التالیة للانتقال لمساعدة   365ترة ما قبل الانتقال ولمدة الـ  خدمات تنسیق الانتقال أثناء ف CCTویمول برنامج  المجتمعي والبقاء آمنین فیھ.

 المستفیدین في العودة مرة أخرى إلى مقر إقامتھم المجتمعي. 

  CCTوتخدم المقاطعة محل إقامتك. یمكنك العثور على قائمة بمؤسسات   CCTیمكنك تلقي خدمات تنسیق الانتقال من أي مؤسسة رائدة ببرنامج 
(دائرة خدمات الرعایة الصحیة) الإلكتروني:   Department of Health Care Servicesمقاطعات التي تخدمھا على موقع الرائدة وال

www.dhcs.ca.gov/services/ltc/Pages/CCT.aspx . 

 :  CCTللحصول على خدمات تنسیق الانتقال من 

 تكالیف خدمات تنسیق الانتقال. لا یلزمك تحمل تكالیف ھذه الخدمات.  Medi-Calستتحمل 

 : CCTلمعرفة الخدمات غیر المتعلقة بانتقالك من خلال 

المقدمة لك. ستتحمل خطة نظیر الخدمات  Blue Shield Promise Cal MediConnect Planسیحصّل مقدم الخدمات الفواتیر من 
Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan  .تكالیف الخدمات المقدمة بعد انتقالك. لا یلزمك تحمل تكالیف ھذه الخدمات 

تكالیف الخدمات   Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan، ستتحمل خطة CCTأثناء تلقیك خدمات تنسیق الانتقال من 
 من ھذا الفصل.  )D(ط المزایا في القسم المدرجة في مخط

 : Blue Shield Promise Cal MediConnect Planلیس ھناك تغییر في میزة تغطیة الأدویة من 

 Blue Shield Promise. وسوف تواصل تلقي میزة الأدویة الطبیعیة الخاصة بك من خلال CCTلا تتم تغطیة الأدویة من قبِل برنامج 
Cal MediConnect Plan القسم  5. لمزید من المعلومات، یُرجى الاطلاع على الفصل)F( . 

. وتعرف رعایة الانتقال التي لا  ، یجب علیك الاتصال بمدیر الرعایة لترتیب الخدمات CCTإذا احتجت لرعایة انتقال لا تتعلق ببرنامج  ملاحظة:
یمكنك الاتصال بمدیر الرعایة عن طریق الاتصال بالعنایة  بأنھا الرعایة غیر المتعلقة بانتقالك من المؤسسة/المرفق.  CCTتتعلق ببرنامج 
، من  )711(الھاتف النصي:  3825-905-855-1على الرقم   Blue Shield Promise Cal MediConnect Planبالعملاء بخطة 

  مساءً، سبعة أیام في الأسبوع وتحدید خیار مدیر الرعایة عندما تكون في قائمة الانتظار.  8:00صباحًا حتى   8:00الساعة  

E2 .Medi-Cal Dental Program   
 ؛ على سبیل المثال، خدمات مثل: Medi-Cal Dental Programتتوفر خدمات أسنان معینّة من خلال 

 والأشعة السینیة وعملیات التنظیف والعلاجات بالفلوریدالفحوصات الأولیة  •

 الترمیمات والتیجان •

 علاج قناة الجذر •

https://www.dhcs.ca.gov/services/ltc/Pages/CCT.aspx
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 تعدیلات أطقم الأسنان وإصلاحاتھا وإعادة تخطیطھا •

كرسوم مقابل خدمة. لمزید من المعلومات، أو إذا كنت بحاجة إلى مساعدة   Medi-Cal Dental Programتتوفر مزایا الأسنان في 
 ، یُرجى الاتصال على خط خدمة العملاء على الرقم  Medi-Cal Dental Programثور على طبیب أسنان یقبل بخصوص الع

). تكون المكالمة مجانیة. یتُاح ممثلو برنامج خدمات  2922-735-800-1(ویتصل مستخدمو الھاتف النصي على الرقم  1-800-322-6384
مساءً من الاثنین إلى الجمعة. ویمكنك أیضًا زیارة موقع   5:00صباحًا حتى  8:00لمساعدتك من الساعة   Medi-Cal Dentalالأسنان 

 للحصول على مزید من المعلومات.  / dental.dhcs.ca.govالإلكتروني  

ا الأسنان من خلال خطة الرعایة المدارة للأسنان.  ، یجوز أن تتلقى مزایMedi-Cal Dentalبالإضافة إلى الرسوم مقابل الخدمة المقدمة من 
إلى    تتُاح برامج الرعایة المدارة للأسنان في مقاطعة لوس أنجلوس. إذا كنت ترید معرفة مزید من المعلومات عن خطط رعایة الأسنان، أو تحتاج

 بخیارات الرعایة الصحیة على الرقم  مساعدة في تحدید خطتك لرعایة الأسنان، أو ترید تغییر خطط الأسنان، فیُرجى الاتصال 
)، من الاثنین إلى الجمعة، من الساعة  7077-430-800-1(ویمكن لمستخدمي الھاتف النصي الاتصال على الرقم  1-800-430-4263

 مساءً. وتكون المكالمة مجانیة.  6:00صباحًا حتى   8:00

E3 رعایة المحتضرین . 
. لك الحق في اختیار وسیلة رعایة المحتضرین إذا  Medicareرضى المحتضرین معتمد من یمكنك الحصول على رعایة من أي برنامج للم

ھا  قرر مقدم الخدمات ومدیر الرعایة الطبیة للمحتضرین تشخیص حالتك بأنھا متأخرة. وھذا یعني أن مرضك في مرحلة متقدمة جدًا لا یتُوقع مع
 رین أن یكون مقدم خدمات داخل الشبكة أو خارجھا. أن تعیش لأكثر من ستة أشھر. یمكن لطبیب المرضى المحتض

 Blue Shield Promise Calمن ھذا الفصل لمزید من المعلومات عما تتحملھ خطة   )D(انظر مخطط المزایا الموضح في القسم 
MediConnect Plan   .أثناء تلقیك خدمات رعایة المحتضرین 

 التي تتعلق بحالتك المتأخرة:   Medicareمن برنامج  )B(أو  )A(بالنسبة لخدمات المحتضرین والخدمات المغطاة في الجزء 

تكالیف خدمات   Medicareعلى خدماتك. سوف تتحمل  Medicareسیقوم مقدم الخدمات للمحتضرین بمحاسبة  •
 ھذه الخدمات.   المحتضرین المتعلقة بحالتك المتأخرة. لا یلزمك تحمل تكالیف

التي لا تتعلق بحالتك المتأخرة (باستثناء الرعایة   Medicareمن برنامج  )B(أو  )A(بالنسبة للخدمات المغطاة في الجزء 
 الطارئة أو الضروریة العاجلة):

ي  بالدفع مقابل الخدمات المغطاة ف Medicareعلى خدماتك. وسیقوم برنامج  Medicareسیقوم مقدم الخدمات بمحاسبة  •
 . ولن تتحمل تكالیف ھذه الخدمات. Medicareمن برنامج  )B(أو  ) A(الجزأین 

 Blue Shield Promise Calالخاصة بخطة  Medicareفي  )D(بالنسبة للأدویة التي قد تكون مغطاة بمیزة الجزء 
MediConnect Plan : 

لا تتم تغطیة الأدویة من قبِل برنامج رعایة المحتضرین وخطتنا في نفس الوقت. لمزید من المعلومات، یرُجى  •
 . )F(القسم  5الاطلاع على الفصل 

  إذا احتجت لرعایة لا تتعلق بالمحتضرین، فیجب علیك الاتصال بمدیر الرعایة لترتیب الخدمات. الرعایة التي لا تتعلق بالمحتضرین ملاحظة:
 Blue Shieldعبارة عن رعایة لا تتعلق بحالتك المتأخرة. یمكنك الاتصال بمدیر الرعایة عن طریق الاتصال بالعنایة بالعملاء بخطة 

Promise Cal MediConnect Plan   8:00صباحًا حتى   8:00)، من الساعة 711(الھاتف النصي:  3825-905-855-1على الرقم  
 تحدید خیار مدیر الرعایة عندما تكون في قائمة الانتظار. مساءً، سبعة أیام في الأسبوع و

https://dental.dhcs.ca.gov/
https://dental.dhcs.ca.gov/
https://dental.dhcs.ca.gov/
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F.  المزایا غیر المغطاة من قِبلBlue Shield Promise Cal MediConnect Plan  أو
Medicare  أوMedi-Cal 

  Medi-Calو  Medicareع یوضح لك ھذا القسم أنواع المزایا المستثناة من قبِل الخطة. الاستثناء یعني أنك لن تدفع مقابل ھذه المزایا. لن یدف
 مقابل أي منھا. 

تسرد القائمة أدناه بعض الخدمات والعناصر التي لم تتم تغطیتھا من جانبنا تحت أي ظروف وبعض الخدمات والعناصر التي تم استثناؤھا من  
 جانبنا فقط في بعض الحالات.  

ھذا) باستثناء ما یوافق الشروط المحددة   كتیب الأعضاء(أو أي مكان آخر في لن نقوم بالدفع مقابل المزایا الطبیة المستثناة المدرجة في ھذا القسم 
  9فصل  الموضحة. إذا اعتقدت أننا یجب أن ندفع مقابل خدمة غیر مغطاة، فیمكنك تقدیم التماس. لمزید من المعلومات بشأن تقدیم التماس، انظر ال

 .و(ز)  )F(و )E(و )D(الأقسام 

 استثناءات أو قیود واردة في مخطط المزایا, لن تتم تغطیة العناصر والخدمات التالیة من قبِل خطتنا: بالإضافة إلى أي 

، ما لم تكن ھذه الخدمات مدرجة بخطتنا  Medi-Calو  Medicareالخدمات التي لا تعتبر "معقولة وضروریة طبیًا"، وفقًا لمعاییر  •
 كخدمات مغطاة. 

أو بموجب دراسة بحثیة سریریة   Medicareیة والطبیة التجریبیة، ما لم تكن مغطاة من خلال الأدویة والعناصر والعلاجات الجراح •
زید من المعلومات حول الدراسات البحثیة السریریة.  لم 53ة الصفح 3أو من خلال خطتنا. انظر الفصل  Medicareمعتمدة من 

 التجریبیة ھي تلك غیر المقبولة عمومًا من قبل المجتمع الطبي. العلاج التجریبي والعناصر 

 یدفع مقابلھ.  Medicareالعلاج الجراحي للسمنة المرضیة، إلا عندما یكون ذا ضرورة طبیة وكان  •

 غرفة خاصة في مستشفى، باستثناء إذا كانت ذات ضرورة طبیة.  •

 الممرضات الخصوصیات.  •

 غرفتك بالمستشفى أو مرفق التمریض، مثل الھاتف أو التلفزیون. العناصر الشخصیة الموجودة في  •

 رعایة التمریض بدوام كامل في منزلك.  •

 یتم دفع الرسوم من خلال الأقارب من الدرجة الأولى أو أفراد الأسرة.  •

لجنسي والأداء الریاضي  الإجراءات أو الخدمات الاختیاریة أو التطوعیة التحسینیة (بما في ذلك فقدان الوزن ونمو الشعر والأداء ا •
 والأغراض التجمیلیة ومقاومة الشیخوخة والأداء العقلي)، إلا عند الضرورة الطبیة. 

الجراحة التجمیلیة أو العمل التجمیلي الآخر، إلا عند الضرورة بسبب إصابة عارضة أو لاستئصال جزء من الجسم لم یتكون بشكل   •
 ي بعد استئصال الثدي وعلاج الثدي الآخر لیتلاءم معھ. صحیح. إلا أننا سوف ندفع مقابل استبناء الثد

 رعایة المعالجة الیدویة، بخلاف التعامل الیدوي مع العمود الفقري بما یتناسب مع إرشادات التغطیة.  •

 . ) D(رعایة القدمین الاعتیادیة، باستثناء ما ھو موضح ضمن خدمات طب الأقدام في مخطط المزایا بالقسم  •

لعظام، باستثناء الأحذیة التي تشكل جزءًا من سناد القدم والمدرجة في تكلفة السناد أو الأحذیة الخاصة بالشخص  الأحذیة المقومة ل •
 المصاب بالقدم السكري. 
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 الأجھزة الداعمة للقدمین، باستثناء أحذیة العظام أو الأحذیة العلاجیة للأشخاص المصابین بمرض القدم السكري.  •

 اللیزك وغیرھا من مساعدات ضعف الإبصار الأخرى.  بضع القرنیة الإشعاعي وجراحة •

 عكس إجراءات التعقیم، وإمدادات وسائل منع الحمل من غیر الموصوفة طبیًا.  •

 خدمات العلاج الطبیعي (استخدام العلاجات الطبیعیة أو البدیلة).  •

عندما یحصل أحد المحاربین القدامى على  الخدمات المقدمة إلى المحاربین القدامى في مرافق شؤون المحاربین القدامى. إلا أنھ،   •
  الخدمات الطارئة في مستشفى للمحاربین القدامى وكانت قیمة تقاسم التكالیف في المستشفى أكثر من قیمة تقاسم التكالیف في خطتنا، فإننا

 سنقوم بتعویض المحارب فیما یتعلق بھذا الفارق. ما زلت مسؤولاً عن مبالغ تقاسم التكلفة الخاصة بك. 
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 : الحصول على أدویة الوصفات للمریض الخارجي من خلال الخطة 5الفصل 

 مقدمة

تي تحصل  یوضح ھذا الفصل قواعد الحصول على أدویة وصفات المرضى الخارجیین. تلك الأدویة التي یطلبھا لك مقدم الخدمات وال
. یوضح لك  Medi-Calو )D(، الجزء Medicareعلیھا من الصیدلیة أو بطلب عبر البرید. وتشمل الأدویة المشمولة في برنامج 

كتیب   ما یجب دفعھ مقابل ھذه الأدویة. وتظھر المصطلحات الرئیسیة وتعریفاتھا بترتیب أبجدي في الفصل الأخیر من 6الفصل 
 . الأعضاء 

الأدویة التالیة، على الرغم من أنھ لن تتم مناقشتھا في   Blue Shield Promise Cal MediConnect Planكما تغطي خطة 
 ھذا الفصل: 

. وتشمل بعض الأدویة التي تقدم إلیك أثناء وجودك في المستشفى أو  Medicareمن  )A( الأدویة المغطاة بموجب الجزء  •
 في مرفق التمریض. 

. وتشمل ھذه الأدویة بعض أدویة العلاج الكیماوي وبعض حقن  Medicareمن  )B( الأدویة المغطاة بموجب الجزء  •
العلاج المقدمة إلیك خلال زیارة عیادة طبیب أو مقدم خدمات آخر، إضافة إلى الأدویة المقدمة في عیادة غسیل الكلى.  

 . )D(القسم  4مغطاة، انظر مخطط المزایا في الفصل ال )B( ، الجزء Medicareللتعرف على المزید حول أدویة 

 قواعد تغطیة أدویة المرضى الخارجیین بالخطة 

 سوف نغطي أدویتك عادة طالما أنك تتبع القواعد الواردة في ھذا القسم. 

وقد یكون مقدم   یجب أن یكتب طبیبك أو مقدم خدمات آخر وصفتك الطبیة. ھذا الشخص عادة یكون مقدم الرعایة الأولیة الخاص بك. 
 خدمات آخر إذا كان مقدم الرعایة الأولیة الخاص بك قد أحالك إلیھ للحصول على الرعایة.  

 وبوجھ عام، یتعین علیك استخدام صیدلة تابعة للشبكة لصرف وصفتك الطبیة.

 للخطة. نسمیھا "قائمة الأدویة" اختصارًا.  قائمة الأدویة المغطاة یجب أن یكون دواؤك الموصوف ضمن 

 إذا لم یكن موجوداً في قائمة الأدویة، فیمكننا تغطیتھ من خلال تقدیم استثناء لك.   •

 للتعرف على المزید حول طلب استثناء.   9انظر الفصل   •

یتعین استخدام دوائك لمقتضى مقبول طبیًا. وھذا یعني أن استخدام الدواء إما مقبول من قبل إدارة الأغذیة والأدویة أو مدعوم من  
) أو الكتب  FDAمراجع طبیة معینّة. جمیع الأدویة التي تستخدم لعلاج حالات غیر مدعومة بواسطة إدارة الأغذیة والعقاقیر (

المرجعیة یُطلق علیھا الأدویة المستخدمة "للأغراض غیر المرخص لھا". الأدویة المستخدمة للأغراض غیر المرخص لھا غیر  
 ة مغطىً إلا في الحالات التالیة: مقبولة طبیًا وبالتالي لا تكون میز 

 . CMSأن یكون الاستخدام "غیر المرخص لھ" مذكورًا في أحد الكتب المرجعیة المعتمدة من قبِل  •

) بمجلتین طبیتین شھیرتین تطرحان بیانات تأكد الاستخدام الآمن والفعال للاستخدام أو  2ذكر ھذه الأدویة في مقالتین ( •
 فقط).  Medi-Calبق ذلك على الأدویة التي تطلبھا الاستخدامات غیر المرخصة (ینط
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A.  صرف وصفاتك الطبیة 

A1 صرف وصفتك الطبیة من صیدلیة تابعة للشبكة . 
إذا تم صرفھا من أي صیدلیة تابعة لشبكتنا. الصیدلیة التابعة للشبكة ھي   فقط في معظم الحالات، سوف ندفع مقابل الوصفات الطبیة 

 صیدلیة وافقت على صرف أدویة الوصفات الطبیة لأعضاء خطتنا. یمكنك الذھاب لأي صیدلیة تابعة لشبكتنا. 

ع الإلكتروني أو الاتصال بالعنایة  , أو زیارة الموقدلیل مقدمي الخدمات والصیدلیات للعثور على صیدلیة تابعة للشبكة، یمكنك النظر في  
 . أو بمدیر رعایتك بالعملاء 

A2 استخدام بطاقة ھویة عضویتك عند صرف وصفة طبیة . 
نصیبنا من تكلفة   التابعة للشبكة. سوف تحاسبنا صیدلیة الشبكة على   ھویة عضویتك في الصیدلیةلصرف الوصفة الطبیة، أبرز بطاقة  

 ن علیك فقط سداد المدفوعات المشتركة للصیدلیة عند صرف الوصفة الطبیة. یتعی . دواء الوصفة الطبیة المشمول

إذا لم یكن لدیك بطاقة ھویة عضویتك عند صرف وصفتك الطبیة، فاطلب من الصیدلیة الاتصال بنا للحصول على المعلومات  
 الضروریة. 

یتعین علیك دفع التكلفة الكاملة للوصفة الطبیة عند  إذا كانت الصیدلیة غیر قادرة على الحصول على المعلومات الضروریة, فقد 
. إذا لم تكن قادرًا على سداد مقابل الدواء، فاتصل بالعنایة بالعملاء على الفور.  حصتنا إلیك بعد ذلك، یمكنك مطالبتنا بسداد  تلقیھا.

 سنفعل ما بوسعنا للمساعدة. 

 . )B(و  ) A(لقسمین ا  7للتعرف على كیفیة مطالبتنا برد المبلغ لك، انظر الفصل   •

  .أو بمدیر رعایتك إذا كنت بحاجة للمساعدة في صرف وصفة طبیة، یمكنك الاتصال بخدمات الأعضاء  •

A3 ما الذي یجب علیك فعلھ إذا قمت بالتغییر إلى صیدلیة أخرى بالشبكة . 
مكتوبة من خلال مقدم خدمات أو   المطالبة بوصفة طبیة جدیدة عند تغییر الصیدلیات والحاجة إلى إعادة صرف وصفة طبیة، یمكنك 

 مطالبة الصیدلیة بتحویل الوصفة الطبیة إلى صیدلیة جدیدة في حالة بقاء أي عملیات إعادة صرف. 

  .أو بمدیر رعایتك إذا كنت بحاجة للمساعدة في تغییر الصیدلیة التابعة للشبكة، یمكنك الاتصال بالعنایة بالعملاء 

A4لیتك الشبكة . ما الذي تفعلھ إذا غادرت صید 
 إذا انسحبت الصیدلیة التي تستخدمھا من شبكة الخطة، فسیتعین علیك إیجاد صیدلیة جدیدة تابعة للشبكة. 

, أو زیارة الموقع الإلكتروني أو الاتصال  دلیل مقدمي الخدمات والصیدلیات للعثور على صیدلیة جدیدة تابعة للشبكة، یمكنك النظر في  
  .رعایتكأو بمدیر بالعنایة بالعملاء  

A5 استخدام صیدلیة متخصصة . 
 في بعض الأحیان یتعین صرف الوصفات الطبیة من صیدلة متخصصة. تشمل الصیدلیات المتخصصة: 

 الصیدلیات التي تقدم الأدویة للعلاج بالحقن المنزلي.   •

 صیدلیات تقدم الأدویة للمقیمین في مرفق رعایة طویلة الأجل، مثل دار تمریض.   •
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o   ،عادة، تشتمل مرافق الرعایة طویلة الأجل على صیدلیاتھا الخاصة. إذا كنت تعیش في مرفق رعایة طویلة الأجل
 فیجب أن نتأكد من إمكانیة حصولك على الدواء الذي تحتاجھ من صیدلیة المرفق.  

o صیدلیة مرفق الرعایة طویلة الأجل ضمن شبكتنا، أو إذا واجھتك أي صعوبة في الوصول إلى مزایا الدواء   إذا لم تكن
 في مرفق رعایة طویلة الأجل، فیرجى الاتصال بالعنایة بالعملاء.  

طوارئ،  الصیدلیات التي تخدم الخدمة الصحیة للھنود/برنامج الصحة الھندي القبلي/الحضري للھنود. باستثناء حالات ال  •
 یمكن فقط للمواطنین الأمریكیین الأصلیین أو مواطني ألاسكا استخدام ھذه الصیدلیات.  

 صیدلیات تقدم الأدویة التي تتطلب تعاملاً خاصًا وتعلیمات عند استخدامھا.  •

و الاتصال بالعنایة  , أو زیارة الموقع الإلكتروني أدلیل مقدمي الخدمات والصیدلیاتللعثور على صیدلیة مخصصة، یمكنك النظر في  
  .أو بمدیر رعایتك بالعملاء 

A6 استخدام خدمات الطلب عبر البرید للحصول على أدویتك . 
لأنواع محددة من الأدویة، یمكنك استخدام خدمات الطلب عبر البرید من شبكة الخطة. عمومًا، تمثل الأدویة المتاحة من خلال الطلب  

منتظم لحالة طبیة مزمنة أو طویلة الأجل. یتم تعلیم الأدویة المتوفرة عبر خدمة خطتنا بطلب  عبر البرید، الأدویة التي تأخذھا بشكل 
 عبر البرید كأدویة تطلب عبر البرید في قائمة أدویتنا.  

  90 وإمداد لمدة  1یوم للأدویة الموجودة في المستوى   100إمداد لمدة تصل إلى طلب  تتیح لك خدمة الطلب عبر البرید المتاحة بخطتنا 
 یوم یكون بنفس مبلغ المشاركة في السداد للإمداد لمدة شھر واحد.  100ویومًا   90الإمداد لمدة  .  3و  2یومًا للأدویة في المستوى  

 صرف وصفاتي الطبیة عبر البرید 

 للحصول على معلومات حول صرف الوصفات عبر البرید,  
على الإنترنت على   CVS Caremarkاقرأ التعلیمات أدناه، أو تفضل بزیارة خدمات الطلب عبر البرید في 

www.caremark.com   على مدار الساعة، وطوال أیام  711(الھاتف النصي:  7200-346-866-1أو اتصل على الرقم ،(
باستخدام رقم   Blue Shield Promise Cal MediConnect Planالأسبوع. یمكنك أیضًا الاتصال بالعنایة بالعملاء بخطة 

 الھاتف الموجود في أسفل ھذه الصفحة. 
 

 لصرف وصفاتك عبر البرید: 

أو عبر  www.caremark.comعلى الإنترنت على  CVS Caremarkسجّل في خدمات الطلب عبر البرید في  •
 )، على مدار الساعة، وطوال أیام الأسبوع. 711(الھاتف النصي:   7200-346-866-1الھاتف على الرقم  

 
إلى وصفتك. یمكنك إرسال وصفتك إلى   CVS Caremarkبعد التسجیل، ستحتاج خدمات الطلب عبر البرید في  •

CVS Caremark  :بالطرق التالیة 
o  لى یوم إ  100أو    90مطالبة طبیبك بإرسال وصفة إلكترونیة لإمداد لمدة  -إلكترونیًاCVS Caremark  .

 .ویعُرف ھذا باسم "وصف الأدویة إلكترونیًا" ویمثل الطریقة الأبسط لإرسال وصفة
o  یومًا إلى  90مطالبة طبیبك بإرسال وصفة لإمداد لمدة   -عبر الھاتف أو الفاكسCVS Caremark   من خلال

 . 0323-378-800-1أو من خلال إرسال الوصفة عبر الفاكس إلى    5697-378-800-1الاتصال برقم  
o  یمكنك إرسال الوصفة التي كتبھا لك طبیبك عبر البرید من خلال إكمال نموذج طلب خدمة البرید،   -عبر البرید

 مبلغ المشاركة في السداد لخدمة البرید وإرسالھ إلى: 
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CVS Caremark 
P.O. Box 659541 

San Antonio, TX 78265-9541 
 

. تسعدنا مساعدتك المتعلقة  Blue Shield Promise Cal MediConnect Planاتصل بالعنایة بالعملاء بخطة  •
 باستخدام خدمات الطلب عبر البرید، وإرسال نماذج الطلبات إذا كنت بحاجة إلیھا. 

 
إلا أنھ، أحیاناً، قد یتأخر الطلب عبر البرید  یومًا.  14إلى   10عادة، سوف تصلك وصفتك الطبیة المطلوبة عبر البرید في غضون 

  ص بك. في حالة حدوث ذلك، یُرجى الاتصال بالعنایة بالعملاء للحصول على مساعدة.الخا 

 عملیات الطلب عبر البرید 

تضم خدمة الطلب عبر البرید إجراءات مختلفة للوصفات الطبیة الجدیدة التي تحصل علیھا منك، والوصفات الطبیة الجدیدة التي  
 الخدمات، وتقوم بإعادة صرف الوصفات الطبیة المطلوبة عبر البرید: تحصل علیھا مباشرة من عیادة مقدم 

 . الوصفات الجدیدة التي تتلقاھا الصیدلیة منك1

 سوف تقوم الصیدلیة تلقائیًا بصرف الوصفات الطبیة الجدیدة التي تتلقاھا منك وتقوم بتوصیلھا إلیك. 

 م الخدمات. وصفات طبیة جدیدة تتلقاھا الصیدلیة مباشرةً من مكتب مقد2

بعد تلقي الصیدلیة وصفة طبیة من مقدم للرعایة الصحیة، سوف تتصل بك للتحقق مما إذا كنت ترغب في صرف الدواء فورًا أو  
 في وقت لاحق.  

سوف یوفر لك ذلك فرصة للتأكد من تسلیم الصیدلیة للدواء الصحیح (بما في ذلك الفعالیة والمقدار والتكوین) وعند   •
 والشحن.   المحاسبةبإیقاف أو تأجیل الطلب قبل الضرورة تسمح لك 

ومن المھم أن ترد في كل مرة یتم الاتصال بك فیھا من جانب الصیدلیة، لتعریفھم بما یجب القیام بھ مع الوصفة الطبیة   •
 الجدیدة وللحیلولة دون أي تأخیرات في الشحن. 

 . إعادة صرف للوصفات الطبیة عبر الطلب بالبرید 3

الذي یطلق علیھ، "عملیات إعادة  دویة الخاصة بك، لك الخیار في الاشتراك ببرنامج إعادة الصرف التلقائي لإعادة صرف الأ
 . وبموجب ھذا البرنامج، سنبدأ عملیة إعادة صرف الدواء التالیة تلقائیًا عندما تظھر سجلاتنا قُرب نفاد الدواء. الصرف التلقائیة"

صرف للتأكد من أنك تحتاج إلى مزید من الأدویة وأنك یمكنك إلغاء عملیات   سوف تتصل بك الصیدلیة قبل شحن كل عملیة •
 الصرف المجدولة إذا كان لدیك ما یكفي من الأدویة أو إذا تم تغییر دوائك.  

یومًا من انتھاء الدواء   14إذا اخترت عدم استخدام برنامج إعادة صرف الأدویة التلقائي، فیرجى الاتصال بالصیدلیة قبل  •
 للتأكد من شحن الطلب التالي في الوقت المناسب. لدیك 

لإلغاء الاشتراك في البرنامج الذي یعمل على تجھیز عملیات إعادة صرف الطلبات عبر البرید تلقائیاً، یرجى الاتصال بنا من خلال  
)،  711(الھاتف النصي:   7200-346-866-1على الرقم  CVS Caremarkالتواصل مع خدمات الطلب عبر البرید في 

 . على مدار الساعة، وطوال أیام الأسبوع

یرجى  وعلیھ، یمكن للصیدلیة الاتصال بك لتأكید طلبك قبل الشحن، یرجى التأكد من إعلام الصیدلیة بأفضل طرق الاتصال بك. 
كنت في حاجة  . إذاBlue Shield Promise Cal MediConnect Planضمان تحدیث معلومات اتصالك دومًا لدى خطة 
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 Blue Shield Promise Cal MediConnectلتحدیث رقم الھاتف أو العنوان، فیُرجى الاتصال بالعنایة بالعملاء بخطة 
Plan .(رقم الھاتف موجود أسفل ھذه الصفحة)  

A7الحصول على إمداد أدویة طویل الأجل . 
قائمة أدویة البرنامج. تمثل أدویة المداومة الأدویة التي تأخذھا بشكل منتظم  یمكنك الحصول على إمداد أدویة المداومة طویل الأجل في 

 لحالة طبیة مزمنة أو طویلة الأجل. 

یوم للأدویة الموجودة في   100تسمح لك بعض صیدلیات الشبكة بالحصول على إمداد أدویة مداومة طویل الأجل. الإمداد لمدة 
یكون بنفس نظام مبلغ المشاركة في السداد للإمداد لمدة شھر واحد.   3و  2ة في المستوى  یومًا للأدوی 90والإمداد لمدة   1المستوى 

بالصیدلیات التي یمكنھا أن تقدم لك إمدادًا طویل الأجل من أدویة المداومة. یمكنك أیضًا   دلیل مقدمي الخدمات والصیدلیاتیخبرك 
 الاتصال بالعنایة بالعملاء لمزید من المعلومات. 

یمكنك استخدام خدمات الطلب عبر البرید من شبكة الخطة للحصول على إمداد طویل الأجل من أدویة  نة من الأدویة، لأنواع معیّ
 المداومة. ارجع إلى القسم أعلاه للتعرف على المزید حول خدمات الطلب عبر البرید. 

A8 استخدام صیدلیة لیست ضمن شبكة الخطة . 
تصرف في صیدلیة خارج الشبكة فقط عندما لا تكون قادرًا على استخدام صیدلیة تابعة للشبكة.  عمومًا، نحن ندفع مقابل الأدویة التي 

 لدینا صیدلیات تابعة للشبكة خارج منطقة الخدمة حیث یمكنك صرف وصفاتك كعضو بالخطة. 

 سوف ندفع مقابل الوصفات الطبیة المصروفة من صیدلیة خارج الشبكة في الحالات التالیة: 

 حالات الطوارئفي  •

 أشھر  6في حال ابتعادك عن منطقة الخدمة الخاصة بنا لمدة تزید على  •

نوصي بصرف جمیع الوصفات الطبیة قبل السفر خارج المنطقة بحیث یكون لدیك إمداد كافٍ. إذا كنت بحاجة إلى مساعدة تتعلق  
 Blue Shield Promise Calبخطة   بالحصول على إمداد كافٍ قبل مغادرتك، فیُرجى الاتصال بالعنایة بالعملاء

MediConnect Plan . 

 في ھذه الحالات، یرجى التحقق أولاً من العنایة بالعملاء للتعرف على ما إذا كان ھناك صیدلیة قریبة تابعة للشبكة.

A9 رد المبلغ لك إذا دفعت مقابل وصفة طبیة . 
عندما   بدلاً من المشاركة في السدادیك عمومًا دفع كامل التكلفة إذا كان یجب علیك استخدام صیدلیة من خارج الشبكة، فسیتعین عل

 .حصتنا إلیك من التكلفةتحصل على الوصفة الطبیة. یمكنك مطالبتنا بسداد 

 . ) A(القسم   7للتعرف على المزید حول ذلك، انظر الفصل  

B. قائمة أدویة الخطة 

 ا. نسمیھا "قائمة الأدویة" اختصارً  قائمة الأدویة المغطاة.لدینا 

تم اختیار الأدویة المدرجة في ھذه القائمة من خلالنا بمساعدة فریق من الأطباء والصیادلة. وتخبرك قائمة الأدویة أیضًا بما إذا كان  
 ھناك أي قواعد تحتاج إلى اتباعھا للحصول على أدویتك. 

 الموضحة في ھذا الفصل. سنغطي بوجھ عام الدواء المشمول في قائمة الأدویة للخطة طالما كنت تتبع القواعد  
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B1 الأدویة في قائمة الأدویة . 
وبعض أدویة الوصفات الطبیة والأدویة المتاحة بدون وصفة   Medicareمن  )D(تشمل قائمة الأدویة، الأدویة المغطاة في الجزء 
 . Medi-Calطبیة والمنتجات المغطاة بموجب مزایا برنامج 

الأدویة الجنیسة  مثل میتفورمین. والأدویة الجنیسة،  مثل جانوفیا،تشتمل قائمة الأدویة على كل من الأدویة ذات الأسماء التجاریة، 
لإصدارات الأدویة ذات الأسماء التجاریة. عمومًا، ھذه الأدویة لھا نفس تأثیر الأدویة ذات الأسماء   تتكون من نفس المكونات النشطة

 التجاریة وعادة ما تكون تكلفتھا أقل.  

كما أن خطتنا أیضًا تغطي أدویة ومنتجات متاحة بدون وصفة طبیة. تبلغ تكلفة بعض الأدویة المتاحة بدون وصفة طبیة أقل من أدویة  
 لمزید من المعلومات، اتصل بالعنایة بالعملاء.   ت الطبیة وتعمل بنفس الفعالیة.الوصفا

B2 كیفیة العثور على أحد الأدویة في قائمة الأدویة . 
 لمعرفة ما إذا كان الدواء الذي تتناولھ متوفرًا بقائمة الأدویة، یمكنك القیام بما یلي: 

 أرسلناھا لك في البرید. تحقق من قائمة الأدویة الأحدث التي  •

. قائمة الأدویة  www.blueshieldca.com/promise/calmediconnectتفضل بزیارة موقع الخطة على الویب  •
 المتوفرة على الموقع الإلكتروني دائمًا ما تكون ھي الأحدث. 

 لب نسخة من القائمة. اتصل بالعنایة بالعملاء للاطلاع على ما إذا كان أحد الأدویة في قائمة أدویة الخطة أو لط •

B3 الأدویة غیر الموجودة في قائمة الأدویة . 
لا نغطي جمیع أدویة الوصفات الطبیة. بعض الأدویة لیست في قائمة الأدویة نظرًا لأن القانون لا یسمح لنا بتغطیتھا. في حالات  

 أخرى، قررنا ألا نضم دواءً متاحًا في قائمة الأدویة. 

مقابل الأدویة المدرجة في ھذا القسم. یطلق على ھذه   Blue Shield Promise Cal MediConnect Planلن تدفع خطة  
. إذا حصلت على وصفة لدواء مستثنى، فیتعین علیك دفع ثمنھ بنفسك. إذا اعتقدت أنھ یجب أن ندفع مقابل  الأدویة، الأدویة المستثناة

 .))F(القسم  9كیفیة تقدیم التماس، انظر الفصل  دواء مستثنى نظرًا لحالتك، فیمكنك تقدیم التماس. (للتعرف على

 فیما یلي ثلاث قواعد عامة للأدویة المستثناة:

) تحمل تكلفة دواء قد  Medi-Calو )D(لا یمكن لمیزة تغطیة أدویة المرضى الخارجیین بخطتنا (التي تشتمل على أدویة الجزء  .1
في   ) B(أو   )A(. تتم تغطیة الأدویة المغطاة ضمن الجزء Medicareفي  )B(أو   )A(یكون مغطى بالفعل ضمن الجزء 

Medicare   ضمن خطةBlue Shield Promise Cal MediConnect Plan   مجانًا، ولكنھا لا تعتبر جزءًا من مزایا
 الأدویة الموصوفة للمرضى الخارجیین.

 یمكن لخطتنا تغطیة الدواء الذي یتم شراؤه من خارج الولایات المتحدة وأراضیھا.  لا .2

) أو مدعومًا من مراجع طبیة محددة كعلاج لحالتك.  FDAیتعین أن یكون استخدام الدواء إما معتمدًا من قبل إدارة الغذاء والدواء (  .3
عتماده لعلاج حالتك. وھذا ما یطلق علیھ استخدام الدواء لغیر  یمكن أن یصف طبیبك دواءً معینًا لعلاج حالتك، رغم أنھ لم یتم ا

 الأغراض التي رخص لھا. لا تغطي خطتنا عادة الأدویة عند وصفھا للاستخدام للأغراض غیر المرخصة لھا. 

 بموجب القانون.   Medi-Calأو    Medicareلا تتم أیضًا تغطیة أنواع الأدویة المدرجة أدناه بواسطة 

 خدمة لزیادة الخصوبة الأدویة المست •
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 الأدویة المستخدمة لأغراض تجمیلیة أو لدعم نمو الشعر  •

  Levitraو®  Cialisو® Viagraالأدویة المستخدمة لعلاج الخلل في الانتصاب أو الأداء الجنسي مثل ®  •
 Caverjectو®

أو خدمات تجرى من جانبھم   أدویة المرضى الخارجیین عندما تفید الشركة التي تصنع الأدویة أنھ یجب أن تجري اختبارات  •
 فقط

B4 قائمة الأدویة للأدویة الموجودة في  . مستویات تقاسم التكلفة 
). ویعد المستوى مجموعة من الأدویة تشترك  4الأربعة (تقاسم التكلفة مدرج في واحد من مستویات  قائمة الأدویة المغطاة كل دواء في 

وبشكل عام، كلما زاد  )). OTCتجاریة، أو جنیسة، أو أدویة تصُرف بدون وصفة طبیة (في صفة واحدة (على سبیل المثال، أسماء 
 مستوى تقاسم التكلفة، زادت تكلفتك مقابل الدواء. 

 من تقاسم التكلفة (أقل مستوى لدینا) الأدویة الجنیسة المفضلة لدینا.  1یتضمن المستوى  •

 من تقاسم التكلفة الأدویة الجنیسة. 2یتضمن المستوى  •

  .من تقاسم التكلفة (أعلى مستوى لدینا) الأدویة ذات الأسماء التجاریة 3یتضمن المستوى  •

 والأدویة المتاحة بدون وصفة.  Medicare من تقاسم التكلفة الأدویة غیر المشمولة في 4یتضمن المستوى  •

 للعثور على مستوى تقاسم التكلفة الذي یوجد الدواء بھ، ابحث عن الدواء في قائمة الأدویة الخاصة بنا. 

 ما یجب دفعھ مقابل ھذه الأدویة في كل مستویات تقاسم التكلفة.  )E(و  )D(و )C(الأقسام  6یوضح لك الفصل 

C. القیود على بعض الأدویة 

بالنسبة لأدویة وصفات معینة، تقید القواعد الخاصة طریقة ووقت تغطیة الخطة لھا. بشكل عام، تشجعك قواعدنا على الحصول على  
كلفة بنفس كفاءة دواء أعلى تكلفة، فإننا نتوقع من مقدم الخدمات لدیك  دواء مناسب لحالتك الطبیة وآمن وفعال. في حال عمل دواء أقل ت

 وصف الدواء الأقل تكلفة. 

على   في حال وجود قاعدة خاصة لدوائك، فھذا یعني عادة أنك ستتخذ أنت أو مقدم الخدمات لدیك خطوات إضافیة لنا لتغطیة الدواء. 
نا بشأن التشخیص الخاص بك أو توفیر نتائج اختبارات الدم أولاً. في حال  سبیل المثال، قد یتعین على مقدم الخدمات لدیك إخبار 

اعتقادك أنت أو مقدم الخدمات بأن قاعدتنا یجب ألا تنطبق على حالتك، یجب علیك أن تطلب منا إجراء استثناء. قد نوافق أو نرفض  
 السماح لك باستخدام الدواء بدون اتخاذ خطوات إضافیة. 

 . )2(و  9ب الاستثناءات، انظر الفصل  لمعرفة المزید عن طل

 تقیید استخدام دواء ذي اسم تجاري عند توفر إصدار جنیس  .1

حال وجود  في معظم الحالات، في بوجھ عام، یعمل الدواء الجنیس مثل الدواء ذي العلامة التجاریة وعادة ما تكون تكلفتھ أقل. 
 الإصدار الجنیس.   إصدار جنیس لدواء ذي اسم تجاري، ستقدم صیدلیات الشبكة لك 

 لن ندفع لك عادة مقابل الدواء ذي الاسم التجاري في حال وجود إصدار جنیس.   •
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الأدویة الأخرى  في حال إبلاغنا من جانب مقدم الخدمات لدیك بالسبب الطبي بعدم ملائمة الدواء الجنیس أو ومع ذلك،  •
 ة الدواء ذي الاسم التجاري.  ، فإننا سنقوم بتغطیالمشمولة التي تعالج نفس الحالة بالنسبة لك

 قد تكون المشاركة في السداد الخاصة بك أكبر بالنسبة لدواء ذي اسم تجاري من الدواء الجنیس.  •

 الحصول على موافقة الخطة مقدمًا   .2

 Blue Shield Promise Calبالنسبة لبعض الأدویة، یتعین علیك أنت أو طبیبك الحصول على موافقة من 
MediConnect Plan بل صرف وصفتك. في حالة عدم حصولك على موافقة، ربما لا تقوم خطة قBlue Shield 

Promise Cal MediConnect Plan  .بتغطیة الدواء 

 تجربة دواء مختلف أولاً  .3

بشكل عام، نرید منك تجربة الأدویة منخفضة التكلفة (التي غالبًا ما تكون لھا نفس الفاعلیة) قبل أن نقوم بتغطیة الأدویة الأعلى  
أقل من الدواء    )A(لنفس الحالة الطبیة، وكانت تكالیف الدواء  ) B(والدواء  )A( تكلفة. على سبیل المثال، في حال معالجة الدواء 

)B( تجربة الدواء  ، قد نطلب منك)A (   .ًأولا 

 . ویعُرف ذلك باسم العلاج المرحلي. )B(بالنسبة لك، سنقوم بتغطیة الدواء  ) A(في حال عدم ملاءمة الدواء 

 حدود الكمیة  .4

بالنسبة لبعض الأدویة، نقوم بوضع حد على كمیة الدواء التي یمكنك الحصول علیھا. ویسمى ذلك حد الكمیة. على سبیل المثال، قد  
 د كمیة الدواء التي یمكنك الحصول علیھا في كل مرة تقوم فیھا بصرف وصفتك الطبیة. نقی

لمعرفة ما إذا كانت تنطبق أي من ھذه القواعد على دواء تتناولھ أو ترید تناولھ، اطلع على قائمة الأدویة. للاطلاع على أحدث  
بنا على   المعلومات، اتصل بالعنایة بالعملاء أو اطلع على موقع الویب الخاص 
www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect . 

D. أسباب عدم تغطیة دوائك 

 نحاول أن نجعل تغطیة الدواء الخاصة بك مناسبة لك، ولكن أحیانًا قد لا تتم تغطیة دواء بالطریقة التي ترید. على سبیل المثال: 

مدرجًا في قائمة الأدویة. قد یكون الإصدار الجنیس من   الدواء الذي ترید تناولھ غیر مشمول في خطتنا. الدواء قد لا یكون  •
الدواء خاضعاً للتغطیة، ولكن الإصدار ذا الاسم التجاري الذي ترید تناولھ غیر مشمول بالتغطیة. قد یكون الدواء جدیدًا ولم  

 نقم بمراجعتھ فیما یتعلق بالسلامة والفاعلیة حتى الآن. 

اعد أو قیود خاصة على تغطیة ھذا الدواء. وكما ھو موضح في القسم أعلاه، قد تكون  الدواء مشمول بالتغطیة، ولكن ھناك قو  •
لبعض الأدویة المشمولة في برنامجنا قواعد تقید استخدامھا. وفي بعض الحالات، قد ترید أنت أو الواصف أن تطلب منا  

 إجراء استثناء لقاعدة ما. 

 خاص بك غیر مشمول بالطریقة التي ترید. ھناك أشیاء یمكنك القیام بھا في حال كان الدواء ال

D1 الحصول على إمداد مؤقت . 
في بعض الحالات، یمكننا توفیر إمداد مؤقت لدواء ما في حال كان الدواء غیر مدرج في قائمة الأدویة أو في حال كان مقیدًا بطریقة  

 ختلف أو مطالبتنا بتغطیة الدواء. ما. ھذا یتیح لك الوقت للتحدث مع مقدم الخدمات لدیك بشأن الحصول على دواء م
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 للحصول على إمداد مؤقت من الدواء، یتعین علیك استیفاء القاعدتین التالیتین:

 الدواء الذي كنت تتناولھ:  .1

 لم یعد مدرجًا في قائمة الأدویة, أو  •

 لم یكن مطلقًا في قائمة الأدویة الخاصة بنا, أو  •

 مقید الآن بطریقة ما.  •

 واحدة من الحالات التالیة: یتعین أن تكون ضمن  .2

 كنت في الخطة خلال العام الماضي.  •

o  یومًا من العام التقویمي.  90خلال أول  سنقوم بتغطیة إمداد مؤقت لدوائك 

o   یومًا.   30یكون ھذا الإمداد المؤقت إمدادًا لمدة تصل إلى 

o یومًا بحد   30مداد یصل إلى  في حال كانت الوصفة لعدد أیام أقل، سنسمح لك بإعادة الصرف لعدة مرات لتوفیر إ
 یتعین علیك صرف وصفتك الطبیة من صیدلیة تابعة للشبكة.أقصى من الدواء. 

o  .قد توفر صیدلیات الرعایة طویلة الأجل الدواء الموصوف بكمیات أقل في كل مرة لمنع حدوث أي ھدر للكمیات 

 أنت جدید على خطتنا.  •

o  ومًا من عضویتك في الخطة.ی  90لدوائك خلال أول سنقوم بتغطیة إمداد مؤقت   

o   یومًا  30یكون ھذا الإمداد المؤقت إمدادًا لمدة تصل إلى  . 

o   یومًا بحد   30في حال كانت الوصفة لعدد أیام أقل، سنسمح لك بإعادة الصرف لعدة مرات لتوفیر إمداد یصل إلى
 یتعین علیك صرف وصفتك الطبیة من صیدلیة تابعة للشبكة. أقصى من الدواء.

o  توفر صیدلیات الرعایة طویلة الأجل الدواء الموصوف بكمیات أقل في كل مرة لمنع حدوث أي ھدر للكمیات. قد 

 یومًا، وتقیم في مرفق الرعایة طویلة الأجل وتحتاج إلى إمداد على الفور.  90 إذا كنت جزءًا من الخطة لمدة تزید على  •

o   كانت وصفتك لعدد أیام أقل. ھذا بالإضافة إلى الإمداد المؤقت  أو أقل في حال یومًا   31سنقوم بتغطیة إمداد واحد لمدة
 الموضح أعلاه.  

o  .لطلب إمداد مؤقت من دواء، اتصل بالعنایة بالعملاء 

عند الحصول على إمداد مؤقت من الدواء، یجب علیك التحدث مع مقدم الخدمات لدیك لتحدید ما یجب علیك القیام بھ في حال نفاد  
 لیك الخیارات: الإمداد الخاص بك. إ

 یمكنك التغییر إلى دواء آخر.  •

قد یصلح دواء مختلف تشملھ تغطیة خطتنا بطریقة جیدة معك. یمكنك الاتصال بالعنایة بالعملاء لطلب قائمة أدویة مغطاة  
 تعالج نفس الحالة الطبیة. قد تساعد ھذه القائمة مقدم الخدمات في إیجاد دواء مغطى یتلاءم معك. 



 Blue Shield Promise Cal MediConnect Planكتیب أعضاء 
 أدویة الوصفات للمریض الخارجي من خلال الخطة: الحصول على  5الفصل 

  3825-905-855-1على الرقم   Blue Shield Promise Cal MediConnect Planفیرجى التواصل مع   إذا كانت لدیك أسئلة، 
تفضل  لمزید من المعلومات، تكون المكالمة مجانیة.   مساءً، طوال أیام الأسبوع. 8:00صباحًا إلى   8:00)، من الساعة 711(الھاتف النصي  

 ? www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect. 116بزیارة 
 

 أو

 استثناء. یمكنك طلب   •

یمكنك أنت ومقدم الخدمات لدیك مطالبتنا بإجراء استثناء. على سبیل المثال، یمكنك مطالبتنا بتغطیة دواء حتى إن لم یكن  
مدرجًا في قائمة الأدویة. أو یمكنك مطالبتنا بتغطیة الدواء بدون قیود. إذا قال مقدم الخدمات إن لدیك سببًا طبیًا وجیھًا  

 إنھ یمكنھ مساعدتك لطلب إجراء استثناء. لتستحق الاستثناء، ف

 . ) F(القسم  9للتعرف على المزید حول طلب استثناء، انظر الفصل 

   . أو مدیر رعایتكإذا كنت بحاجة للمساعدة في طلب الاستثناء، یمكنك الاتصال بالعنایة بالعملاء  

E. التغییرات في تغطیة أدویتك 

ینایر، ولكن قد نضیف الأدویة أو نزیلھا من قائمة الأدویة خلال العام. یجوز لنا أیضًا   1تحدث معظم التغییرات في تغطیة الأدویة في  
 تغییر قواعدنا بشأن الأدویة. على سبیل المثال، یمكننا: 

 Blueتقریر طلب أو عدم طلب الحصول على موافقة مسبقة للحصول على الدواء. (الموافقة المسبقة ھي تصریح من   •
Shield Promise Cal MediConnect Plan  (.قبل حصولك على الدواء 

 زیادة أو تغییر كمیة الدواء التي یمكنك الحصول علیھا (وتسمى "حدود الكمیة").   •

زیادة أو تغییر قیود العلاج المرحلي على أحد الأدویة. (یعني العلاج المرحلي أنھ یجب علیك أن تجرب أحد الأدویة قبل أن   •
 نغطي دواءً آخر.) 

 في وقت سابق من ھذا الفصل.  )C(لومات حول قواعد الأدویة ھذه، انظر القسم (لمزید من المع

بقیة العام   خلالالسنة، فإننا لن نقوم بإزالة أو تغییر تغطیة ھذا الدواء بصورة عامة  بدایة إذا كنت تتناول دواءً كان خاضعاً للتغطیة في
 ما لم: 

 أو ثھ الدواء الموجود في قائمة الأدویة الحالیة، یظھر دواء أرخص جدید في السوق یفید بالقدر الذي یحد •

   أو نعلم أن أحد الأدویة لیس آمنًا،  •

 تتم إزالة دواء من السوق.  •

 للحصول على مزید من المعلومات حول ما یحدث عند إجراء تغییرات في قائمة الأدویة، یمكنك دومًا: 

الاطلاع على قائمة الأدویة المحدثّة لدینا عبر الإنترنت على   •
www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect  أو 

)، من  711(الھاتف النصي:  3825-905-855-1اتصل بالعنایة بالعملاء للتحقق من قائمة الأدویة الحالیة على الرقم  •
 مساءً، طوال أیام الأسبوع.  8:00صباحًا حتى   8:00الساعة  

 ل المثال: على سبی فورًا.ستحدث بعض التغییرات على قائمة الأدویة 
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أحیانًا، یظھر دواء جنیس جدید في السوق یفید بالقدر الذي یحدثھ الدواء الذي یحمل  أصبح دواء جنیس جدید متوفرًا.   •
العلامة التجاریة الموجود في قائمة الأدویة الحالیة. عندما یحدث ذلك، فقد نقوم بإزالة الدواء الذي یحمل العلامة التجاریة  

 الجنیس الجدید، ولكن تكلفتك للدواء الجدید ستبقى مماثلة أو ستكون أقل. ونضیف الدواء  

عندما نضیف الدواء الجنیس الجدید، فقد نقرر أیضًا الاحتفاظ بالدواء ذي الاسم التجاري في القائمة مع تغییر قواعد أو حدود  
 تغطیتھ.

o لتغییر المحدد الذي أجریناه قد لا نخبرك قبل إجراء ھذا التغییر، ولكن سنرسل إلیك معلومات حول ا
 بمجرد حدوثھ.

o  یمكنك أنت أو مقدم الخدمات طلب "استثناء" من ھذه التغییرات. سنرسل لك إخطارًا بالخطوات التي
من ھذا الكتیب لمزید من المعلومات  9یمكنك اتخاذھا لطلب استثناء. یرُجى الاطلاع على الفصل 

 حول الاستثناءات.

) بأن أحد الأدویة التي تحصل علیھا لیس آمنًا أو أن  FDAصرحت إدارة الغذاء والدواء (إذا    سحب دواء من السوق. •
الشركة المصنعّة للدواء سحبتھ من السوق، فسوف نقوم بإزالتھ من قائمة الأدویة. إذا كنت تتناول الدواء، فسنعُلمك بذلك.  

عمل مع مقدم الخدمات للتغییر إلى دواء مختلف سیكون  یومًا من الدواء. یجب علیك أن ت 60إعادة الصرف لمدة  یمكننا إتاحة  
  فعالاً لحالتك وستغطیھ الخطة.  

سنخبرك مقدمًا بھذه التغییرات الأخرى على قائمة الأدویة. قد تحدث ھذه  قد نجري تغییرات أخرى تؤثر على الأدویة التي تتناولھا. 
 التغییرات في حالة: 

 شاد جدید أو وجود إرشادات سریریة جدیدة حول دواء.  (إدارة الغذاء والدواء) لإر  FDAتوفیر  •

 و قیامنا بإضافة دواء جنیس غیر جدید على السوق  •

o أو   استبدال دواء یحمل اسمًا تجاریًا حالیاً في قائمة الأدویة 

o  .تغییر قواعد أو حدود التغطیة للدواء الذي یحمل اسمًا تجاریًا 

 عند حدوث ھذه التغییرات، سنقوم بما یلي: 

 یومًا على الأقل من إجراء تغییر على قائمة الأدویة أو 30ارك قبل إخب •

 یومًا للدواء بعد مطالبتك بإعادة الصرف.  60سنُعلمك ونمنحك إمدادًا لمدة  •

 وھذه الفترة كافیة للتناقش مع طبیبك أو مع مقدم الوصفات الآخر. ویمكنھ أن یساعدك على اتخاذ قرار بشأن ما یلي: 

 في حالة وجود دواء مشابھ في قائمة الأدویة یمكنك تناولھ بدلاً من ذلك أو   •

 . القسم و 9ما إذا كنت تطلب استثناءً من ھذه التغییرات. للتعرف على المزید حول الاستثناءات، انظر الفصل  •

یرات، إذا كنت تتناول دواءً قمنا بتغطیتھ في  بالنسبة لھذه التغی قد نجري تغییرات على الأدویة التي تتناولھا والتي لا تؤثر علیك الآن. 
 .  خلال بقیة العامالسنة، فإننا لن نقوم بإزالة أو تغییر تغطیة ھذا الدواء بصورة عامة بدایة 

 على سبیل المثال، إذا قمنا بإزالة دواء تتناولھ أو قمنا بتقیید استخدامھ، فإن التغییر لن یؤثر على استخدام الدواء لبقیة العام.  
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F. تغطیة الدواء في حالات خاصة 

F1 إذا كنت في مستشفى أو مرفق رعایة تمریضیة حاذقة للإقامة التي تغطیھا خطتنا . 
في حال دخولك إلى مستشفى أو مرفق رعایة تمریضیة حاذقة من قبِل خطتنا، فإننا سنقوم بشكل عام بتغطیة تكلفة أدویة الوصفات  

یمة المشاركة في السداد. بمجرد مغادرتك المستشفى أو مرفق الرعایة التمریضیة الحاذقة، فإننا  خلال فترة الإقامة. لن یتعین علیك دفع ق
 سنغطي أدویتك طالما أن الأدویة تستوفي جمیع قواعدنا الخاصة بالتغطیة. 

 . 6للتعرف على المزید حول تغطیة الأدویة وما یجب علینا أن ندفعھ، انظر الفصل 

F2 ویلة الأجل . إذا كنت في مرفق رعایة ط 
عادة، یكون لدى مرفق الرعایة طویلة الأجل، مثل دار التمریض أو صیدلیتھ الخاصة أو الصیدلیة التي تورد الأدویة لكل المقیمین بھا.  

إذا كنت تعیش في مرفق رعایة طویلة الأجل، فقد تحصل على أدویتك الموصوفة طبیًا من خلال صیدلیة المرفق إذا كانت جزءًا من  
 شبكتنا.

لمعرفة ما إذا كانت صیدلیة مرفق الرعایة طویلة الأجل الخاصة بك جزءًا من شبكتنا.    دلیل مقدمي الخدمات والصیدلیاتاطلع على  
 وإن لم تكن كذلك، أو إذا كنت بحاجة إلى مزید من المعلومات، فیُرجى الاتصال بالعنایة بالعملاء. 

F3ن . إذا كنت في برنامج رعایة المحتضرین المعتمد مMedicare 
 لا تتم تغطیة الأدویة من قبِل برنامج رعایة المحتضرین وخطتنا في نفس الوقت.  

وكنت تطلب دواءً للألم أو مانعًا للغثیان أو ملینًا أو   Medicareفي حال تسجیلك في برنامج رعایة المحتضرین الخاص بـ  •
لق بمرضك الخطیر والحالات ذات الصلة، یتعین أن  مضاداً للقلق غیر مغطى في برنامج رعایة المحتضرین لأنھ غیر متع

تتلقى خطتنا إخطارًا من الطبیب الواصف أو مقدم رعایة المحتضرین بأن الدواء لیس لھ علاقة بمرضك قبل أن تقوم خطتنا  
 بتغطیة الدواء. 

یمكنك أن تطلب من مقدم رعایة  لمنع عملیات التأخیر في استلام الأدویة غیر ذات الصلة التي یجب أن تغطیھا خطتنا،  •
المحتضرین أو الطبیب الواصف لك التأكد من حصولنا على إخطار بأن الدواء لیس لھ صلة قبل طلب صرف الوصفة من  

 الصیدلیة. 

في حال مغادرتك مأوى رعایة المحتضرین، یجب أن تغطي خطتنا جمیع الأدویة الخاصة بك. لمنع أي تأخیر بالصیدلیة عند انتھاء  
، یجب علیك إحضار وثیقة للصیدلیة لإثبات مغادرتك لمأوى رعایة المحتضرین. Medicareیا رعایة المحتضرین الخاصة بـ مزا

 .)D(انظر الأجزاء السابقة من ھذا الفصل الذي یسرد القواعد الخاصة بالحصول على تغطیة الدواء بموجب الجزء 

 . )D(القسم  4للتعرف على المزید بشأن المیزة الخاصة برعایة المحتضرین، انظر الفصل 

G. برامج تتعلق بإدارة الأدویة وسلامتھا 

G1 برامج تساعد الأعضاء في استخدام الأدویة بطریقة آمنة . 
 دویة أو الأدویة التي: في كل مرة تقوم فیھا بصرف وصفة، نقوم نحن بالبحث عن المشكلات المحتملة مثل الأخطاء في الأ 

 قد لا تكون مطلوبة نظرًا لأنك تتناول دواءً آخر لھ نفس المفعول  •

 قد لا تكون آمنة لسنك أو جنسك •
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 یمكن أن تضر بك في حال تناولھا في نفس الوقت  •

 تحتوي على مكونات تعاني بالفعل أو ربما تعاني من حساسیة تجاھھا  •

 الألم أفیونیة المفعول تحتوي على كمیات غیر آمنة من أدویة تخفیف  •

 في حال اكتشافنا لأي مشكلة محتملة في استخدامك لأدویة الوصفات، سنقوم بالتعاون مع مقدم الخدمات لدیك لتصحیح المشكلة. 

G2 برامج لمساعدة الأعضاء في إدارة أدویتھم . 
اعدتك في استخدام الأدویة الأفیونیة بأمان، قد  في حال تناول أدویة لحالات طبیة مختلفة و/أو إذا كنت في برنامج إدارة الأدویة لمس

). یساعدك ھذا البرنامج  MTMتكون مؤھلاً للحصول على الخدمات دون أي تكلفة تتكبدھا من خلال برنامج إدارة العلاج الدوائي (
مراجعة شاملة بشأن   أنت ومقدم الخدمات لدیك في التأكد من أن أدویتك تعمل على تحسین صحتك. سیقدم الصیدلي أو مھني صحي آخر 

 جمیع أدویتك ویتحدث معك بشأن ما یلي:  

 كیفیة الحصول على أقصى استفادة من الأدویة التي تتناولھا  •

 أي مخاوف لدیك، مثل تكالیف الدواء وتفاعلاتھ •

 الطریقة الأفضل لتناول الأدویة  •

 أي تساؤلات أو مشكلات لدیك بشأن وصفتك والأدویة المتاحة بدون وصفات  •

لى ملخص كتابي بشأن ھذه المناقشة. یحتوي الملخص على خطة عمل خاصة بالدواء توصي بما یمكنك القیام بھ لتحقیق  ستحصل ع
أقصى استفادة من أدویتك. یمكنك أیضًا الحصول على قائمة أدویة شخصیة تتضمن جمیع الأدویة التي تتناولھا وسبب تناولك لھا.  

 لتخلص الآمن من الأدویة الموصوفة التي تعد من المواد الخاضعة للرقابة. إضافة إلى ذلك، ستحصل على معلومات حول ا

تعد جدولة مراجعة دوائك قبل إجراء زیارة "العافیة" السنویة فكرة جیدة، بحیث یمكنك التحدث مع طبیبك بشأن قائمة الأدویة وخطة  
أي وقت تتحدث فیھ إلى الأطباء والصیادلة ومقدمي   العمل الخاصة بك. أحضر خطة العمل وقائمة الأدویة معك أثناء زیارتك أو في 

 الرعایة الصحیة الآخرین لدیك. خذ أیضًا قائمة الأدویة معك في ذھابك للمستشفى أو غرفة الرعایة. 

البرنامج  برامج إدارة العلاج الدوائي اختیاریة ومجانیة للأعضاء المؤھلین. إذا كان لدینا برنامج یناسب احتیاجاتك، فسنقوم بتسجیلك في 
 وإرسال المعلومات إلیك. إن لم ترد أن تكون جزءًا من البرنامج، یُرجى إعلامنا وسنخرجك من البرنامج. 

  . أو بمدیر رعایتكإذا كانت لدیك أي أسئلة بخصوص ھذه البرامج، فیرجى الاتصال بالعنایة بالعملاء  

G3 الأدویة الأفیونیة بأمان . برنامج إدارة الأدویة لمساعدة الأعضاء في استخدام 
لدیھا برنامج یمكنھ مساعدة الأعضاء في استخدام الأدویة   Blue Shield Promise Cal MediConnect Planخطة 

الأفیونیة الموصوفة بأمان والأدویة الأخرى التي كثیرًا ما تتم إساءة استخدامھا. یعُرف ھذا البرنامج باسم برنامج إدارة الأدویة  
)DMP  .( 

استخدمت أدویة أفیونیة حصلت علیھا من العدید من الأطباء أو الصیدلیات أو إذا تناولت جرعة أفیونیة زائدة مؤخرًا، فقد نتحدث مع  إذا  
أطبائك للتأكد من أن استخدامك للأدویة الأفیونیة مناسب وضروري من الناحیة الطبیة. من خلال العمل مع أطبائك، إذا قررنا أن  

 البنزودیازیبینات غیر آمن، فقد نعمل على تقیید كیفیة حصولك على ھذه الأدویة. قد تشتمل القیود على:   أولأفیونیة استخدامك للأدویة ا

 من طبیب واحد  و/أو   من صیدلیة واحدة مطالبتك بالحصول على جمیع الوصفات لھذه الأدویة  •
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 ھذه الأدویة التي سنغطیھا لك تقیید مقدار  •

حد أو أكثر من القیود علیك، فسنرسل لك خطابًا مقدمًا. سیوضح الخطاب القیود التي نعتقد أنھ یجب  إذا اعتقدنا أنھ یجب تطبیق وا
 تطبیقھا.  

إذا قررنا   ستكون لدیك فرصة لإخبارنا بالأطباء أو الصیدلیات التي تفضل استخدامھا وأي معلومات تعتقد أنھ من المھم لنا العلم بھا. 
 ولك على فرصة للاستجابة، فإننا سنرسل لك خطابًا آخر یؤكد على القیود.  تقیید تغطیتك لھذه الأدویة بعد حص

إذا اعتقدت أننا ارتكبنا خطأ أو لا توافق على أنك عرضة لخطر إساءة استخدام الأدویة الموصوفة أو لا توافق على القید، یمكنك أنت  
ونصدر لك قرارنا. إذا واصلنا رفض أي جزء من التماسك  وواصف الأدویة تقدیم التماس. إذا قدمت التماسًا، فإننا سنراجع حالتك 

). (للتعرف على كیفیة  IREالمتعلق بالقیود على وصولك إلى ھذه الأدویة، فإننا سنرسل حالتك تلقائیًا إلى كیان المراجعة المستقل (
 .) 9، انظر الفصل  IREتقدیم التماس ولمعرفة المزید عن  

 ت: علیك إذا كن DMPقد لا ینطبق برنامج 

 تعاني من حالات طبیة معینّة مثل السرطان، أو مرض أنیمیا الخلایا المنجلیة، •

 تحصل على رعایة المحتضرین أو رعایة تلطیفیة أو الرعایة عند الاحتضار، أو   •

 تعیش في مرفق رعایة طویل الأجل.  •
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 Medi-Calو  Medicare: ما الذي تدفعھ مقابل أدویة وصفات  6الفصل 

 مقدمة

 یوضح ھذا الفصل ما تدفعھ للحصول على أدویة وصفات المرضى الخارجیین. نعني بكلمة "الأدویة": 

 و ، Medicareمن  )D(أدویة وصفات الجزء  •

 و ،  Medi-Calالأدویة والعناصر التي یغطیھا برنامج  •

 الأدویة والعناصر التي تغطیھا الخطة كمزایا إضافیة.  •

للمساعدة في دفع تكلفة أدویة وصفات    Medicare، فأنت تحصل على "مساعدة إضافیة" من Medi-Calنظرًا لكونك مؤھلاً لبرنامج 
Medicare الجزء ،)D( . 

یساعد الأشخاص ذوي الدخول والموارد المحدودة في تقلیل تكالیف   Medicareعبارة عن برنامج تابع لـ المساعدة الإضافیة 
لق على المساعدة  ، مثل الأقساط والخصومات ومبالغ المشاركة في السداد. كما یطMedicareمن  )D(أدویة وصفات الجزء 

 ". LISالإضافیة "إعانة الدخل المنخفض"، أو " 

 
 . كتیب الأعضاءوتظھر المصطلحات الرئیسیة الأخرى وتعریفاتھا بترتیب أبجدي في الفصل الأخیر من 

 للتعرف على المزید بشأن أدویة الوصفات، یمكنك مطالعة ھذه الأماكن: 

 الخاصة بنا.    قائمة الأدویة المغطاة •

o  :نسمي ذلك "قائمة الأدویة". توضح 

 الأدویة التي یجب أن ندفع مقابلھا  –

 ) یندرج كل دواء 4الأربعة ( تقاسم التكلفةتحت أي مستوى من مستویات  –

 إذا كانت ھناك أي قیود على الأدویة –

o یضًا العثور على قائمة الأدویة  إذا كنت في حاجة إلى نسخة من قائمة الأدویة، فاتصل بالعنایة بالعملاء. كما یمكنك أ
. قائمة الأدویة المتوفرة  www.blueshieldca.com/promise/calmediconnectعلى الموقع الإلكتروني 

 على الموقع الإلكتروني دائمًا ما تكون ھي الأحدث. 

 ھذا.    كتیب الأعضاءمن  5الفصل  •

o   كیفیة الحصول على أدویة وصفات المرضى الخارجیین من خلال خطتنا.   5یوضح الفصل 

o  .فھو یشمل القواعد التي تحتاج إلى اتباعھا. كما أنھ یوضح أنواع أدویة الوصفات التي لا تغطیھا خطتنا 

 لدینا.    دلیل مقدمي الخدمات والصیدلیات •
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o ول على أدویتك المغطاة. إن صیدلیات الشبكة ھي  في أغلب الحالات، یتعین علیك استخدام صیدلیة تابعة للشبكة للحص
 الصیدلیات التي جرى الاتفاق معھا على العمل بالتعاون معنا.  

o   قائمة بالصیدلیات التي تشملھا الشبكة. یمكنك قراءة المزید حول صیدلیات   دلیل مقدمي الخدمات والصیدلیاتیوجد في
 . )A( القسم  5الشبكة في الفصل 
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A. ) شرح المزایاEOB( 

 الموصوفة طبیاً. نتابع نوعین من التكالیف: تتابع خطتنا أدویتك  

 الخاصة بك. إنھ مبلغ من المال تدفعھ أنت، أو یدفعھ الآخرون نیابةً عنك، مقابل الوصفات الطبیة. التكالیف النثریة  •

بیة إلى  الخاصة بك. إنھ مبلغ من المال تدفعھ أنت، أو یدفعھ الآخرون نیابةً عنھ، مقابل الوصفات الطإجمالي تكالیف الدواء  •
 جانب المبلغ الذي ندفعھ. 

اختصارًا. یحتوي   EOBنسمیھ  شرح المزایا. عندما تحصل على أدویة الوصفات من خلال خطتنا، فإننا نرسل إلیك تقریرًا یسمى 
لى مبلغ  ) على معلومات إضافیة حول الأدویة التي تتناولھا مثل الزیادة في السعر والأدویة الأخرى التي تنطوي عEOBشرح المزایا (

أقل من تقاسم التكلفة التي قد تكون متوفرة. یمكنك التحدث مع واصف الأدویة حول ھذه الخیارات ذات التكلفة الأقل. یشمل تقریر شرح  
 ): EOBالمزایا (

یوضح التقریر أدویة الوصفات الطبیة التي حصلت علیھا. كما أنھ یوضح إجمالي تكالیف الدواء وما دفعناه   معلومات الشھر. •
 وما دفعتھ وما دفعھ الآخرون لك. 

 ینایر.  1ھذا ھو إجمالي تكالیف دوائك وإجمالي الدفعات التي سددتھا منذ  معلومات "من بدایة العام حتى تاریخھ".   •

 .  Medicareنوفر تغطیة الأدویة غیر المغطاة بموجب برنامج 

 النثریة. الدفعات التي یتم سدادھا لھذه الأدویة لن تحتسب في إجمالي التكالیف   •

 ندفع أیضًا لبعض الأدویة المتاحة بدون وصفة طبیة. لا یتعین علیك دفع أي شيء من أجل ھذه الأدویة.  •

 للاطلاع على الأدویة التي یغطیھا برنامجنا، انظر قائمة الأدویة.  •

B. كیفیة متابعة تكالیف الأدویة الخاصة بك 

تدفعھا، نستخدم السجلات التي نحصل علیھا منك ومن الصیدلیة. فیما یلي الطریقة لمتابعة تكالیف الأدویة الخاصة بك والمبالغ التي 
 التي یمكنك مساعدتنا من خلالھا: 

 استخدم بطاقة ھویة العضو.  .1

أظھر بطاقة ھویة العضو في كل مرة تصرف فیھا الوصفة الطبیة. سوف یساعدنا ذلك في معرفة الوصفات الطبیة التي تصرفھا  
 یر. وما تدفعھ من فوات

 تأكد من تزویدنا بالمعلومات التي نحتاج إلیھا.  .2

 الدواء.   بسداد حصتنا إلیك من تكلفةقم بتزویدنا بنسخ من إیصالات الأدویة التي دفعت مقابلھا. یمكنك مطالبتنا 

 فیما یلي بعض الحالات التي یجب علیك فیھا تزویدنا بنسخ من الإیصالات: 

للتغطیة في إحدى صیدلیات الشبكة بسعر خاص أو كنت تستخدم بطاقة خصم لا تعتبر جزءًا من  عندما تشتري دواءً یخضع  •
 مزایا خطتنا 

 عندما تدفع مبلغ المشاركة في السداد للأدویة التي تحصل علیھا ببرنامج مساعدة المرضى من مُصنّع الأدویة  •
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 عندما تشتري أدویة مغطاة من صیدلیة من خارج الشبكة •

 عر الكامل لدواء یخضع للتغطیة عندما تدفع الس •

 . )B(و ) A(القسمین   7الدواء، انظر الفصل   حصتنا إلیك من تكلفةللتعرف على كیفیة مطالبتنا برد 

 أرسل إلینا المعلومات بشأن المدفوعات التي سددھا الآخرون لك.  .3

لتكالیف النثریة. على سبیل المثال،  یتم احتساب المبالغ التي دفعھا أشخاص آخرون محددون ومؤسسات أخرى محددة من إجمالي ا 
المبالغ المدفوعة من خلال برنامج مساعدة أدویة الإیدز والخدمة الصحیة للھنود وأغلب الجمعیات الخیریة، كلھا تحتسب من  

  التكالیف النثریة. یمكن لذلك أن یساعدك في التأھل للتغطیة في حالات الكوارث. عندما تصل إلى مرحلة التغطیة في حالات 
لباقي   )D(تدفع جمیع تكالیف أدویة الجزء  Blue Shield Promise Cal MediConnect Planالكوارث، فإن خطة 

 العام. 

 یجب علیك مطالعة التقاریر التي نرسلھا إلیك.  .4

قود من  عندما تحصل على شرح المزایا بالبرید، فیرجى التأكد من اكتمالھ وصحتھ. إذا كنت تعتقد بأن شیئاً ما غیر صحیح أو مف
التقریر، أو كانت لدیك أي استفسارات، فیرجى الاتصال بالعنایة بالعملاء. یرجى التأكد من احتفاظك بھذه التقاریر. إنھا تعد سجلاً  

 مھمًا لتكالیف الأدویة. 

C.  مراحل سداد تكالیف الدواء لأدویةMedicare الجزء ،)D( 

 Blue Shieldالخاصة بك بخطة  Medicareمن  )D(ھناك مرحلتان للسداد في مقابل تغطیة أدویة الوصفات الطبیة بالجزء 
Promise Cal MediConnect Plan  یعتمد ما تقوم بسداده على المرحلة التي تكون فیھا عندما تقوم بصرف أو إعادة صرف .

 الوصفة الطبیة. وفیما یلي ھاتان المرحلتان: 

 

 : مرحلة التغطیة في حالات الكوارث 2المرحلة   : مرحلة التغطیة الأولیة1المرحلة  

خلال ھذه المرحلة، یقوم البرنامج بسداد جزء من التكالیف  
الخاصة بأدویتك، وأنت تقوم بسداد حصتك. ویشُار إلى حصتك  

 باسم المشاركة في السداد. 

الوصفة الطبیة الأولى  تبدأ في ھذه المرحلة عندما تقوم بصرف 
 الخاصة بك للعام. 

خلال ھذه المرحلة, یقوم البرنامج بسداد جمیع التكالیف الخاصة  
 . 2021دیسمبر  31بأدویتك، حتى تاریخ  

تبدأ في ھذه المرحلة عندما تقوم بسداد مبلغ معین من التكالیف  
 النثریة.
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D.  مرحلة التغطیة الأولیة 1المرحلة : 

لأولیة ھذه، نقوم بسداد جزء من التكالیف الخاصة بأدویتك الموصوفة المغطاة، وأنت تقوم بسداد حصتك. ویشُار  خلال مرحلة التغطیة ا 
إلى حصتك باسم المشاركة في السداد. تعتمد المشاركة في السداد على مستوى تقاسم التكالیف الخاصة بالأدویة وعلى مكان الحصول  

 على الأدویة كذلك. 

ة ھي مجموعات من الأدویة لھا نفس مبلغ المشاركة في السداد. كل دواء في قائمة أدویة الخطة مدرج في واحد  مستویات تقاسم التكلف
). بشكل عام، كلما زاد رقم المستوى، زاد مبلغ المشاركة في السداد. للعثور على مستویات تقاسم  4من مستویات تقاسم التكلفة الأربعة (
 ائمة الأدویة. التكلفة لأدویتك، یمكنك البحث في ق

 . 0من تقاسم التكلفة (أقل مستوى لدینا) الأدویة الجنیسة المفضلة. مبلغ المشاركة في السداد $  1یتضمن المستوى  •

 .  3.70إلى $   0من تقاسم التكلفة الأدویة الجنیسة. مبلغ المشاركة في السداد من $  2یتضمن المستوى  •

  0من تقاسم التكلفة (أعلى مستوى لدینا) الأدویة ذات الأسماء التجاریة. مبلغ المشاركة في السداد من $  3یتضمن المستوى  •
 .  9.20إلى $

). مبلغ  OTCوالأدویة المتاحة بدون وصفة ( Medicareمن تقاسم التكلفة الأدویة غیر المشمولة في  4یتضمن المستوى  •
 .  0المشاركة في السداد $

 Blue Shieldثور على مستوى تقاسم التكلفة الذي یوجد الدواء بھ، ابحث عن الدواء في كتیب وصفات (قائمة أدویة) للع
Promise Cal MediConnect Plan . 

D1 اختیارات الصیدلیة الخاصة بك . 
 مقدار ما تدفعھ مقابل دواء یعتمد على ما إذا كنت تحصل علیھ من: 

 صیدلیة تابعة للشبكة, أو  •

 ة خارج الشبكة. صیدلی •

للاطلاع على    )A(القسم   5في حالات محدودة، نقوم بتغطیة الوصفات الطبیة المصروفة من صیدلیات خارج الشبكة. انظر الفصل  
 وقت قیامنا بذلك. 

 . والصیدلیات دلیل مقدمي الخدمات  في ھذا الكتیب و )A( القسم   5للتعرف على المزید حول خیارات الصیدلیة ھذه، انظر الفصل  

D2 الحصول على إمداد طویل الأجل لدواء . 
بالنسبة لبعض الأدویة، یمكنك الحصول على إمداد طویل الأجل (یطلق علیھ أیضًا "إمداد لفترة مطولة") عند صرف الوصفة الطبیة.  

 ة نفس تكلفة الإمداد لمدة شھر. تكون التكلف. 3و  2یومًا للمستوى  90وإمداد لمدة   1یوم للمستوى   100إمداد طویل الأجل یصل إلى 



 Blue Shield Promise Cal MediConnect Planكتیب أعضاء 
 Medi-Calو  Medicare: ما الذي تدفعھ مقابل أدویة وصفات  6الفصل 

  3825-905-855-1على الرقم   Blue Shield Promise Cal MediConnect Planفیرجى التواصل مع   إذا كانت لدیك أسئلة، 
تفضل  لمزید من المعلومات، تكون المكالمة مجانیة.   مساءً، طوال أیام الأسبوع. 8:00صباحًا إلى   8:00)، من الساعة 711(الھاتف النصي  

 ? www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect. 127بزیارة 
 

دلیل  أو    )A(القسم  5للحصول على تفاصیل بخصوص المكان وكیفیة الحصول على إمداد طویل الأجل لأحد الأدویة، انظر الفصل 
 . مقدمي الخدمات والصیدلیات 

D3ما تدفعھ . 
الطبیة. إذا كانت تكالیف الدواء ضمن التغطیة    خلال مرحلة التغطیة الأولیة، یمكنك دفع مبلغ المشاركة في السداد عند صرف الوصفة

 الخاصة بك أقل من مبلغ المشاركة في السداد، فسوف تقوم بسداد السعر الأقل.

 یمكنك الاتصال بالعنایة بالعملاء للاطلاع على مقدار مبلغ المشاركة في السداد لأي دواء مغطى. 

 اد لمدة شھر من الدواء الموصوف والمغطى من: حصة التكلفة الخاصة بك التي تدفعھا عندما تحصل على إمد

 

صیدلیة تابعة  
 للشبكة 

 
 
 

إمداد لمدة شھر أو  
  30ما یصل إلى  

 یومًا

خدمة الطلب عبر  
البرید الخاصة  

 بالخطة
 
 

إمداد لمدة شھر أو  
  30ما یصل إلى  

 یومًا

صیدلیة الرعایة 
طویلة الأجل التابعة  

 للشبكة 
 

  31إمداد یصل إلى 
 یومًا

 صیدلیة خارج الشبكة 
 
 

  10إمداد یصل إلى 
أیام. تقتصر التغطیة  
على حالات معینة. 

القسم   5انظر الفصل 
)A(   للاطلاع على

 التفاصیل.

 تقاسم التكلفة  

 1المستوى  

 )أدویة جنیسة مفضلة(

المشاركة في السداد  
$0 

 

نظام الطلب  
بواسطة البرید غیر 

 متاح

المشاركة في السداد  
$0 

 

 0المشاركة في السداد $

 

 تقاسم التكلفة  

 2المستوى  

 )الأدویة الجنیسة(

المشاركة في السداد  
أو   1.30أو $  $0
$3.70 

تختلف مبالغ  
المشاركة في السداد  

حسب المساعدة  
الإضافیة التي  

 تتلقاھا. 

نظام الطلب  
بواسطة البرید غیر 

 متاح

المشاركة في السداد  
أو   1.30أو $  $0
$3.70 

تختلف مبالغ  
المشاركة في السداد  

حسب المساعدة  
الإضافیة التي  

 تتلقاھا. 

المشاركة في السداد  
أو   1.30أو $  $0
$3.70 

تختلف مبالغ المشاركة 
في السداد حسب  

المساعدة الإضافیة  
 التي تتلقاھا. 
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صیدلیة تابعة  
 للشبكة 

 
 
 

إمداد لمدة شھر أو  
  30ما یصل إلى  

 یومًا

خدمة الطلب عبر  
البرید الخاصة  

 بالخطة
 
 

إمداد لمدة شھر أو  
  30ما یصل إلى  

 یومًا

صیدلیة الرعایة 
طویلة الأجل التابعة  

 للشبكة 
 

  31إمداد یصل إلى 
 یومًا

 صیدلیة خارج الشبكة 
 
 

  10إمداد یصل إلى 
أیام. تقتصر التغطیة  
على حالات معینة. 

القسم   5انظر الفصل 
)A(   للاطلاع على

 التفاصیل.

 تقاسم التكلفة  

 3المستوى  

الأدویة ذات الأسماء  (
 )التجاریة

المشاركة في السداد  
أو   4.00أو $  $0
$9.20 

تختلف مبالغ  
المشاركة في السداد  

حسب المساعدة  
الإضافیة التي  

 تتلقاھا. 

نظام الطلب  
بواسطة البرید غیر 

 متاح

المشاركة في السداد  
أو   4.00أو $  $0
$9.20 

تختلف مبالغ  
المشاركة في السداد  

حسب المساعدة  
الإضافیة التي  

 تتلقاھا. 

المشاركة في السداد  
أو   4.00$أو    $0
$9.20 

تختلف مبالغ المشاركة 
في السداد حسب  

المساعدة الإضافیة  
 التي تتلقاھا. 

 تقاسم التكلفة  

 4المستوى  

أدویة لیست مدرجة ضمن  (
/    Medicare Rxبرنامج 

أدویة متاحة بدون وصفة  
 ))OTCطبیة (

المشاركة في السداد  
$0 

نظام الطلب  
بواسطة البرید غیر 

متاح للأدویة  
المشمولة في  

 4المستوى 

المشاركة في السداد  
$0 

المشاركة في السداد  
$0 

 
 من الدواء الموصوف والمغطى من: طویل الأجلحصة التكلفة الخاصة بك التي تدفعھا عندما تحصل على إمداد 
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 صیدلیة تابعة للشبكة 
 
 
 

خدمة الطلب عبر البرید  
 الخاصة بالخطة 

 
 

 تقاسم التكلفة  

 أدویة جنیسة مفضلة: 1المستوى  

 یوم  100إمداد یصل إلى 

 0المشاركة في السداد $

 

 0المشاركة في السداد $

 

 تقاسم التكلفة  

 الأدویة الجنیسة: 2المستوى  

 یومًا  90إمداد یصل إلى 

أو   0المشاركة في السداد $
 3.70أو $  $1.30

تختلف مبالغ المشاركة في 
الإضافیة السداد حسب المساعدة  

 التي تتلقاھا. 

أو   0المشاركة في السداد $
 3.70أو $  $1.30

تختلف مبالغ المشاركة في 
السداد حسب المساعدة الإضافیة 

 التي تتلقاھا. 

 تقاسم التكلفة  

الأدویة ذات الأسماء  : 3المستوى  
 التجاریة

 یومًا  90إمداد یصل إلى 

أو   0المشاركة في السداد $
 9.20أو $  $4.00

تختلف مبالغ المشاركة في 
السداد حسب المساعدة الإضافیة 

 التي تتلقاھا. 

أو   0المشاركة في السداد $
 9.20أو $  $4.00

تختلف مبالغ المشاركة في 
السداد حسب المساعدة الإضافیة 

 التي تتلقاھا. 

 تقاسم التكلفة  

أدویة لیست مدرجة ضمن  : 4المستوى  
/ أدویة متاحة   Medicare Rxبرنامج 

 )OTCدون وصفة طبیة (ب

 یومًا  90إمداد یصل إلى 

الإمداد طویل الأجل غیر متاح  
 4للمستوى 

نظام الطلب بواسطة البرید غیر 
متاح للأدویة المشمولة في  

 4المستوى 

 

دلیل مقدمي الخدمات  للحصول على معلومات حول الصیدلیات التي یمكنھا تقدیم الإمدادات طویلة الأجل الخاصة بك، انظر  
 . والصیدلیات
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D4 نھایة مرحلة التغطیة الأولیة . 
. في ھذه المرحلة، تبدأ مرحلة التغطیة في حالات  6,550$تنتھي مرحلة التغطیة الأولیة عندما یصل إجمالي تكالیفك النثریة إلى 

 الكوارث. نقوم بتغطیة جمیع تكالیف الأدویة الخاصة بك من ذلك الحین وحتى نھایة العام. 

فعتھ مقابل أدویتك خلال العام. سوف نبلغك عند الوصول إلى حد  ستساعد تقاریر شرح المزایا الخاصة بك في تتبع المبلغ الذي د
 . بعض الناس لا یصلون إلى ھذا الحد خلال العام. $6,550

E.  مرحلة التغطیة في حالات الكوارث2المرحلة : 

رث. سوف  للمصروفات النثریة لأدویة الوصفات الطبیة خاصتك، تبدأ مرحلة التغطیة في حالات الكوا 6,550$ عندما تصل إلى حد 
تستمر في مرحلة التغطیة في حالات الكوارث حتى نھایة العام التقویمي. خلال ھذه المرحلة، یقوم البرنامج بسداد جمیع التكالیف  

 الخاصة بك.   Medicareالخاصة بأدویة 

F.  تكالیف الأدویة الخاصة بك إذا وصف الطبیب إمدادًا یقل عن شھر كامل 

ي السداد لتغطیة إمداد الشھر الكامل من الدواء الخاضع للتغطیة. إلا أنھ، یمكن لطبیبك أن یصف  ، تقوم بدفع مبلغ المشاركة فعادة
 مقدارًا أقل من الإمداد الشھري لأدویتك.  

ھناك بعض الأوقات التي ترغب فیھا بمطالبة طبیبك بوصف كمیات أقل من الإمداد الشھري لأحد الأدویة (على سبیل  •
 لأول مرة ویعرف عنھ بأن لدیھ آثار جانبیة خطیرة).المثال، عندما تجرب دواءً 

 إذا وافق طبیبك، فلن یتعین علیك السداد في مقابل إمداد الشھر لأدویة محددة.   •

عندما تحصل على إمداد أقل من إمداد شھر للدواء، فإن المبلغ الذي تدفعھ سیعتمد على عدد أیام الدواء الذي تتلقاه. سوف نقوم باحتساب  
 لذي تدفعھ كل یوم لدوائك ("سعر تقاسم التكلفة الیومي")، ونضاعفھ في عدد أیام الدواء الذي تحصل علیھ.  المقدار ا

یومًا) تساوي   30إلیك مثال: لنفترض أن حصة المشاركة في السداد مقابل دوائك عن إمداد الشھر كامل (إمداد لمدة  •
أیام من الدواء،    7في الیوم. إذا كنت تتلقى إمدادًا لمدة   0.04بقلیل من $ . یعني ھذا أن المبلغ الذي تدفعھ لدوائك أكثر $1.30

 .  0.30أیام، لیبلغ الإجمالي $ 7لكل یوم مضروبًا في  0.04فإن مبلغك سیكون أكثر بقلیل من $ 

 یسمح لك تقاسم التكلفة الیومي بالتأكد من فاعلیة الدواء بالنسبة لك قبل دفع إمداد الشھر بالكامل.   •

 أیضًا مطالبة مقدم الخدمات بوصف إمداد أقل من شھر كامل من الدواء، إذا كان ذلك سیساعدك فیما یلي:  یمكنك •

o   ،التخطیط بصورة أفضل لتوقیت إعادة صرف أدویتك 

o   تنسیق عملیات إعادة الصرف مع الأدویة الأخرى التي تتناولھا، و 

o   .تقلیل عدد الزیارات إلى الصیدلیة 
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G. وصفة للأشخاص المصابین بفیروس نقص المناعة البشریة/الإیدز مساعدة تقاسم تكلفة ال 

G1) ما المقصود ببرنامج المساعدة في أدویة الإیدز .ADAP ( 
) في ضمان أن الأفراد المؤھلین الذین یعانون من فیروس نقص المناعة  ADAPیساعد برنامج المساعدة في أدویة الإیدز (
من   )D(أدویة الوصفات بالجزء  إلى أدویة فیروس نقص المناعة البشریة المنقذة للحیاة. البشریة/الإیدز سیكون بإمكانھم الوصول 

للمرضى الخارجیین، والتي یتم تناولھا أیضًا من قبِل برنامج المساعدة في أدویة الإیدز بالتأھیل للحصول على    Medicareبرنامج 
(دائرة الصحة العامة بولایة   California Department of Public Healthمساعدة تقاسم تكلفة الوصفات من خلال 

 (مكتب الإیدز) للأفراد المسجلین في برنامج المساعدة في أدویة الإیدز.  Office of AIDSكالیفورنیا)،  

G2 ماذا تفعل لو كنت غیر مسجّل في .ADAP 
 للحصول على معلومات حول معاییر الأھلیة أو الأدویة المغطاة أو كیفیة التسجیل في البرنامج، یُرجى الاتصال على الرقم  

على الویب   ADAP، أو الانتقال إلى موقع  1-844-421-7050
dph.ca.gov/Programs/CID/DOA/Pages/OA_adap_eligibility.aspxwww.c . 

G3 ماذا تفعل لو كنت مسجّلاً بالفعل في .ADAP 
فیما   Medicareمن برنامج  )D(بمساعدة تقاسم تكلفة الوصفات بالجزء  ADAPتزوید عملاء   ADAPیمكن أن یواصل برنامج  

ولضمان الاستمرار في تلقي ھذه المساعدة، یُرجى إبلاغ عامل   . ADAPبرنامج  یتعلق بالأدویة المدرجة في كتیب الوصفات الخاص ب
) المختص في منطقتك حول أي تغییرات في اسم الخطة أو رقم البولیصة  ADAPالتسجیل ببرنامج المساعدة في أدویة الإیدز (

ى أقرب موقع للتسجیل و/أو عامل  إذا كنت بحاجة إلى المساعدة في العثور عل . Medicareمن برنامج  )D(الخاصین بالجزء 
 ، أو الانتقال إلى الموقع الإلكتروني المذكور أعلاه. 7050-421-844-1، فیُرجى الاتصال برقم  ADAPالتسجیل في برنامج 

H. اللقاحات 

 : Medicareببرنامج  )D(. ھناك شقان متعلقان بتغطیتنا للقاحات الجزء Medicareمن برنامج  )D(نغطي لقاحات الجزء 

 اللقاح ھو دواء موصوف طبیًا.   لتكلفة اللقاح نفسھ.الجزء الأول من التغطیة مخصص  .1

على سبیل المثال، أحیانًا قد تحصل على اللقاح في صورة حقنة   إعطائك جرعة اللقاح. الجزء الثاني من التغطیة مخصص لتكلفة  .2
 یعطیھا لك طبیبك. 

H1 ما الذي تحتاج إلى معرفتھ قبل الحصول على لقاح . 
 نوصیك بأن تتصل بنا أولاً على العنایة بالعملاء عندما تخطط للحصول على لقاح ما. 

 . وشرح حصتك من التكلفة   ب خطتنایمكننا أن نطلعك بشأن كیفیة تغطیة اللقاح الخاص بك من جان •

یمكننا أن نخبرك بكیفیة خفض تكالیفك من خلال الاستعانة بمقدمي الخدمات والصیدلیات في شبكتنا. إن صیدلیات الشبكة ھي   •
الصیدلیات التي جرى الاتفاق معھا على العمل بالتعاون مع خطتنا. مقدم الخدمات التابع للشبكة ھو مقدم خدمات یعمل مع  

  Blue Shield Promise Cal MediConnect Planالصحیة. یجب أن یعمل مقدم الخدمات التابع للشبكة مع    الخطة
 .)D(لضمان عدم تحملك أي تكالیف مقدمًا للحصول على لقاح الجزء 

H2  ما تدفعھ مقابل الحصول على اللقاح الوارد بالجزء .)D(   من برنامجMedicare 
 اح على نوع اللقاح (ما یتم منحك اللقاح ضده). یعتمد ما تدفعھ للحصول على اللق

http://www.cdph.ca.gov/Programs/CID/DOA/Pages/OA_adap_eligibility.aspx
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وتعتبر بعض اللقاحات مزایا صحیة أكثر من كونھا أدویة. وتتم تغطیة ھذه اللقاحات دون أي تكلفة علیك. للتعرف على   •
 . )D(القسم  4المزید بشأن تغطیة ھذه اللقاحات، انظر مخطط المزایا في الفصل 

. یمكنك الاطلاع على ھذه اللقاحات المدرجة  Medicareمن برنامج  )D(وتعتبر اللقاحات الأخرى أدویة مدرجة بالجزء  •
 . Medicareمن برنامج  )D(قد یتعین علیك دفع المشاركة في السداد للقاحات الجزء في قائمة الأدویة الخاصة بالخطة. 

 . Medicareمن برنامج  )D(لى أحد لقاحات الجزء وفیما یلي ثلاث طرق شائعة قد تحصل عن طریقھا ع

في إحدى صیدلیات الشبكة، والتي یمكن أن یتم فیھا إعطاؤك   Medicareمن برنامج  )D(یمكنك الحصول على لقاح الجزء  .1
 الحقنة الخاصة بك في الصیدلیة. 

 للقاح.  مشاركة في السداد سیكون علیك دفع  •

في عیادة الطبیب الخاص بك، وھناك یقوم الطبیب بإعطائك   Medicareامج من برن )D(یمكنك الحصول على لقاح الجزء  .2
 الحقنة. 

 للطبیب مقابل اللقاح.   المشاركة في السداد ستسدد قیمة  •

 ستدفع خطتنا مقابل تكلفة إعطائك الحقنة. •

یجب أن تتصل عیادة الطبیب بخطتنا في ھذه الحالة، حتى نتمكن من التأكد من إعلامھم بأنك ستقوم وحدك بدفع مبلغ   •
 مقابل اللقاح.  المشاركة في السداد

في إحدى صیدلیات الشبكة، وأخذه إلى عیادة الطبیب للحصول   Medicareمن برنامج  )D(یمكنك الحصول على لقاح الجزء  .3
 على الحقنة. 

 للقاح.  مشاركة في السداد كون علیك دفع سی •

 ستدفع خطتنا مقابل تكلفة إعطائك الحقنة. •
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A. مطالبتنا بالدفع مقابل الخدمات أو الأدویة الخاصة بك 

والخدمات  یجب ألا تتلقى فاتورة مقابل الخدمات أو الأدویة من داخل الشبكة. یجب على مقدمي الخدمات داخل الشبكة الدفع للبرنامج مقابل الأدویة 
 قدم خدمات یعمل مع الخطة الصحیة. المشمولة الخاصة بك التي تلقیتھا بالفعل. مقدم الخدمات التابع للشبكة ھو م

 . 149لإرسال فاتورة إلینا، انظر صفحة  للأدویة أو الرعایة الصحیة، أرسل إلینا الفاتورة.  التكلفة الكاملة  في حال حصولك على فاتورة مقابل 

 في حال تغطیة الخدمات أو الأدویة، سندفع لمقدم الخدمات مباشرة.  •

 ، فمن حقك استرداد أموالك. بما یزید عن نصیبك منھاطاة وتحملت تكالیفھا بالفعل، في حال كانت الخدمات أو الأدویة مغ •

 مغطاة, سنخبرك بذلك.  غیر في حال كانت الخدمات أو الأدویة  •

  حال كنت لا تعلم بالضبط قیمة المبلغ الذي دفعتھ، أو في إذا كانت لدیك أي استفسارات. إذا   أو بمدیر رعایتك اتصل بالعنایة بالعملاء 
حصولك على فاتورة وكنت لا تعلم ما یجب علیك فعلھ، یمكننا مساعدتك. یمكنك أیضًا الاتصال إذا أردت إخبارنا بمعلومات حول طلب  

 دفع أرسلتھ بالفعل إلینا. 

 فیما یلي أمثلة على الأوقات التي یمكنك مطالبتنا خلالھا برد الأموال إلیك أو دفع فاتورة حصلت علیھا: 

 ى رعایة صحیة طارئة أو ضروریة عاجلة من مقدم خدمات من خارج الشبكة عند حصولك عل .1

 یجب علیك مطالبة مقدم الخدمات بإرسال الفاتورة لنا. 

أرسل إلینا   . من حصتنا في التكلفة في حال قیامك بدفع المبلغ بالكامل عند حصولك على الرعایة، اطلب منا رد المبلغ لك •
 بھ. الفاتورة ودلیل أي سداد قمت 

قد تحصل على فاتورة من مقدم الخدمات تطلب فیھ سداد ما تعتقد بأنك لست مدینًا بھ. أرسل إلینا الفاتورة ودلیل أي سداد   •
 قمت بھ. 

o  .إذا كان یجب الدفع لمقدم الخدمات، فسندفع لھ مباشرة 

o  ونسدده لك   المستحق لك من المقدار   مقابل الخدمة، سنتحقق أكثر من حصتك من التكلفةفي حال قیامك بالفعل بدفع
 . مقابل حصتنا من التكلفة

 عندما یرسل مقدم الخدمات التابع للشبكة فاتورة لك  .2

 Blue Shield Promiseیجب على مقدمي الخدمات التابعین للشبكة دائمًا إرسال الفاتورة إلینا. أظھِر بطاقة ھویة عضو  
Cal MediConnect Plan یة. تحدث عملیة إصدار فواتیر غیر مناسبة/غیر عند حصولك على أي خدمات أو وصفات طب

اتصل  صحیحة عندما یقوم مقدم خدمات (مثل طبیب أو مستشفى) بمحاسبتك بأكثر من مبلغ تقاسم التكالیف للخطة مقابل الخدمات. 
 بالعنایة بالعملاء إذا حصلت على أي فواتیر. 

 

یتعین علیك فقط دفع مبلغ المشاركة في السداد  ، Blue Shield Promise Cal MediConnect Planكعضو في   •
عند حصولك على الخدمات المشمولة من قبل خطتنا. لا نسمح لمقدمي الخدمات بمحاسبتك بقیمة أكثر من ھذا المبلغ.  

ض  وینطبق ذلك حتى في حال كنا ندفع لمقدم الخدمات أقل من التكالیف التي یتقاضاھا مقابل خدمة ما. إذا قررنا عدم دفع بع 
 الرسوم، فلا یلزمك دفعھا. 
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، فأرسل إلینا الفاتورة. سنقوم  تعتقد أنھا أكثر مما یجب علیك دفعھعندما تحصل على فاتورة من مقدم الخدمات التابع للشبكة  •
 بالاتصال بمقدم الخدمات مباشرة وبالاھتمام بالمشكلة. 

فأرسل إلینا الفاتورة   تشعر بأنك دفعت مبلغًا كبیرًا،   ولكنك في حال قمت بالفعل بسداد فاتورة من مقدم خدمات داخل الشبكة،  •
 . مقابل الفرق بین المبلغ الذي دفعتھ والمبلغ المستحق لك بموجب الخطة ودلیل سداد قمت بھ. سنقوم بالسداد 

 عند استخدام صیدلیة خارج نطاق الشبكة لصرف وصفة طبیة .3

 لفة الكاملة لوصفتك الطبیة. إذا ذھبت إلى صیدلیة خارج الشبكة، فسیتعین علیك دفع التك

في بعض الحالات القلیلة فقط، سنغطي الوصفات الطبیة في صیدلیات خارج الشبكة. أرسل إلینا نسخة من  •
 .  حصتنا إلیك من التكلفةالإیصال الخاص بك عند مطالبتنا بسداد 

 الشبكة.للتعرف على المزید حول الصیدلیات خارج نطاق  )A(القسم  5یرجى مراجعة الفصل  •

 عند قیامك بدفع التكلفة الكاملة لوصفة طبیبة لأنك لا تحمل بطاقة ھویة العضو  .4

إذا لم یكن لدیك بطاقة ھویة العضو، فیمكنك أن تطلب من الصیدلیة الاتصال بنا أو البحث عن معلومات تسجیل البرنامج الخاص  
 بك.  

ي تحتاج إلیھا على الفور, فقد یتعین علیك دفع إذا كانت الصیدلیة غیر قادرة على الحصول على المعلومات الت •
 التكلفة الكاملة للوصفة الطبیة بنفسك.

 . حصتنا إلیك من التكلفةأرسل إلینا نسخة من الإیصال الخاص بك عند مطالبتنا بسداد  •

 عند قیامك بدفع التكلفة الكاملة لوصفة لأن الدواء غیر مشمول بالتغطیة .5

 لوصفة لأن الدواء غیر مشمول بالتغطیة. قد تدفع التكلفة الكاملة 

(قائمة الأدویة)، أو قد یكون لھ مطلب أو قید لا تعرفھ أو لا تعتقد أنھ  قائمة الأدویة المغطاة قد لا یكون الدواء مدرجًا في  •
 ینطبق علیك. إذا قررت الحصول على الدواء، فقد تحتاج إلى دفع التكلفة الكاملة لھ. 

o  ولكنك اعتقدت أنھ یجب أن یكون مشمولاً بالتغطیة في البرنامج، یمكنك أن تطلب قرار تغطیة   إن لم تدفع مقابل الدواء
 ). )F(القسم   9(انظر الفصل  

o   إذا اعتقدت أنت وطبیبك أو واصف آخر أنك بحاجة إلى الدواء على الفور، یمكنك أن تطلب قرار تغطیة سریعًا (انظر
 ). )F(القسم  9الفصل 

لك عند مطالبتنا بالسداد لك. في بعض الحالات، قد نحتاج إلى الحصول على مزید من المعلومات  أرسل لنا نسخة من إیصا  •
 الدواء.  حصتنا من تكلفة من طبیبك أو واصف آخر لرد

. إذا  عند إرسالك طلب دفع إلینا، سنقوم بمراجعة الطلب واتخاذ قرار بما إذا كان یجب تغطیة الخدمة أو الدواء. یسمى ذلك إصدار "قرار تغطیة" 
 الخدمة أو الدواء. في حال رفضنا طلبك بالسداد، یمكنك تقدیم التماس بخصوص قرارنا. حصتنا من تكلفة قررنا ضرورة تغطیتھ، فسنقوم بدفع 

 .)F(القسم  9للتعرف على كیفیة تقدیم التماس، انظر الفصل 
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B. إرسال طلب للدفع 

من الجید الاحتفاظ بنسخة من   أرسل إلینا فاتورتك ودلیل أي سداد قمت بھ. دلیل السداد قد یكون نسخة من شیك كتبتھ أو إیصالاً من مقدم خدمات. 
 الرعایة للحصول على مساعدة. یمكنك الاتصال بمدیر   فاتورتك وإیصالاتك لسجلاتك. 

 للتأكد من تزویدنا بكافة المعلومات التي نحتاج إلیھا لاتخاذ قرار، یمكنك تعبئة نموذج المطالبة لتقدیم طلبك بخصوص الدفع. 

 لا یتعین علیك استخدام النموذج، ولكنھ سیساعدنا في معالجة المعلومات بسرعة أكبر. •

ى موقعنا على الویب  یمكنك الحصول على نسخة من النموذج عل •
)www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect  أو یمكنك الاتصال بالعنایة بالعملاء وطلب ،(

 الحصول على النموذج. 

 أرسل طلب السداد الخاص بك عبر البرید مع أي فواتیر أو إیصالات إلینا على ھذا العنوان: 

Blue Shield of California Promise Health Plan   
Customer Care Department 

601 Potrero Grande Drive 
Monterey Park, CA 91755 

 

 مطالبات الأدویة الموصوفة طبیًا: 
Blue Shield of California 

P.O. Box 52066 
Phoenix, AZ 85072-2066 

 
 الدواء. یومًا من تاریخ تلقیك الخدمة أو البند أو  365یجب أن تقدم لنا طلبك في غضون 

C. قرارات التغطیة 

الدواء   عندما نستلم طلبك بالسداد, فسنقوم باتخاذ قرار التغطیة. وھذا یعني أننا سنقوم باتخاذ قرار بشأن ما إذا تمت تغطیة رعایتك الصحیة أو 
 سنحدد أیضًا المبلغ، إن وجد، الذي یجب علیك دفعھ مقابل الدواء أو الرعایة الصحیة.  من جانب خطتنا. 

 لغك في حال احتجنا إلى مزید من المعلومات منك. سوف نب •

حصتنا  إذا قررنا أنھ تمت تغطیة الرعایة الصحیة أو الدواء وأنك قد اتبعت جمیع القواعد للحصول على أیھما، فسنقوم بدفع  •
بحصتنا من  ید مقابل ذلك. إذا قمت بالفعل بالدفع مقابل الخدمة أو الدواء، فسنقوم بإرسال شیك إلیك عبر البر  من التكلفة

 . في حال عدم قیامك بالدفع مقابل الخدمة أو الدواء حتى الآن، سنقوم بالدفع لمقدم الخدمات مباشرة. التكلفة 

قواعد الحصول على   )F(إلى  ) A(الأقسام من   5قواعد الحصول على الخدمات المشمولة الخاصة بك. یوضح الفصل   القسم ب    3یوضح الفصل
 . Medicareمن برنامج  )D(أدویة الوصفات المشمولة في الجزء 

الخدمة أو الدواء، فسنقوم بإرسال خطاب یوضح لك سبب عدم الدفع. سیوضح   حصتنا من تكلفة إذا قررنا عدم الدفع مقابل  •
 لك الخطاب أیضًا حقوقك في تقدیم التماس. 

 .)D(القسم  9، انظر الفصل للتعرف على المزید حول قرارات التغطیة •
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D.  الالتماسات 

یضًا  إذا اعتقدت أننا قد ارتكبنا خطأ برفض طلب السداد الخاص بك، یمكنك أن تطلب منا تغییر قرارنا. وھذا یطلق علیھ تقدیم التماس. یمكنك أ
 تقدیم التماس في حال عدم موافقتك على المبلغ الذي ندفعھ. 

إجراءات تفصیلیة ومواعید مھمة. للتعرف على المزید بخصوص الالتماسات، انظر  عملیة الالتماس ھي عملیة رسمیة ذات
 . )E(و )D(القسمین  9الفصل 

 . 180إذا أردت تقدیم التماس بخصوص رد ما دفعتھ نظیر خدمة رعایة صحیة، فانتقل إلى صفحة  •

 . 180إذا أردت تقدیم التماس بخصوص رد ما دفعتھ نظیر دواء ما، فانتقل إلى صفحة  •
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 : حقوقك ومسؤولیاتك 8الفصل 
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یشتمل ھذا الفصل على حقوقك ومسؤولیاتك بصفتك عضوًا في الخطة. یجب أن نحترم حقوقك. وتظھر المصطلحات الرئیسیة وتعریفاتھا بترتیب  
 . كتیب الأعضاء أبجدي في الفصل الأخیر من 
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A.  حقك في الحصول على المعلومات بطریقة تلبي احتیاجاتك 

 طتنا. یجب أن نخبرك عن مزایا الخطة وحقوقك بطریقة یمكنك فھمھا. ویجب أن نخبرك عن حقوقك سنویًا طالما أنك مسجل في خ

• To get information in a way that you can understand, call Customer Care. Our plan 
has people who can answer questions in different languages.  

• Our plan can also give you materials in formats such as large print, braille, or audio. 
Materials are available in Spanish, Vietnamese, Chinese, Armenian, Russian, 
Tagalog, Korean, Farsi, Arabic, Hmong, and Cambodian.   

o You can make a standing request to get this document in a language other than 
English or in an alternate format now and in the future. To make a request, please 
contact Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan Customer Care. 

o Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan Customer Care will keep your 
preferred language and format on file for future communications. To make any 
updates on your preference, please contact Blue Shield Promise Cal 
MediConnect Plan. 

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, 7 days a week. TTY users should call 1-877-486-2048. For Medi-Cal 
benefits, you can also ask for a State Hearing if the health plan denies, reduces, or ends services 
you think you should get. To ask for a Medi-Cal State Hearing and file a complaint, call 
1-800-952-5253. TTY users should call 1-800-952-8349. 

  Para obtener información de una manera que usted pueda comprender, llame al 
Departamento de Servicios para los Miembros. Nuestro plan cuenta con personas que 
pueden responder preguntas en diferentes idiomas. 

 Nuestro plan también puede brindarle materiales en otros idiomas además del español y 
en formatos como letra grande, braille o audio. Para el condado de Los Angeles, los 
materiales están disponibles en inglés, vietnamita, chino, armenio, ruso, tagalo, coreano, 
farsi, árabe y camboyano. Para el condado de San Diego, los materiales están 
disponibles en inglés, vietnamita, tagalo y árabe. Puede realizar una solicitud 
permanente para recibir los materiales en un idioma que no sea inglés o en un formato 
alternativo ahora y en el futuro. Para realizar una solicitud, póngase en contacto con el 
Departamento de Servicios para los miembros de Blue Shield Promise Cal MediConnect 
Plan. 

o Si está teniendo inconvenientes para recibir información de nuestro plan por 
problemas relacionados con el idioma o con una discapacidad y desea presentar 
una queja, llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Puede llamar 
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las 24 horas del día, los siete días de la semana. Los usuarios de TTY deben 
llamar al 1-877-486-2048. Para los beneficios de Medi-Cal, también puede pedir 
una Audiencia estatal imparcial si el plan de salud deniega, reduce o cancela 
servicios que usted cree que debería recibir. Para pedir una Audiencia estatal 
imparcial de Medi-Cal y presentar una queja, llame al 1-800-952-5253. Los 
usuarios de TTY deben llamar al 1-800-952-8349. 

 我們必須用您能了解的方式，告訴您計劃的福利和您的權利。您加入本計劃期間，我們每

年都 必須把您的權利告訴您。 

 要以您能了解的方式取得資訊，請致電會員服務部。本計劃有專人能用各種語言回答您的 疑
問。 

o 本計劃也能向您提供英語以外其他語言的資料，並以大字體、盲人點字或語音等
格式提供資料。在Los Angeles縣，可提供的資料語言有西班牙文、越南文、中

文、亞美尼亞文、俄羅斯文、塔加洛文、韓文、法爾西文、阿拉伯文和柬埔寨
文。在San Diego縣，可提供的資料語言有西班牙文、越南文、塔加洛文和阿拉

伯文。您可來電Care1st Cal MediConnect Plan會員服務部，要求收到英語以外其
他語言和／或其他格式的資料。您可以立即或在日後申請獲得英語以外的其他語

言版本或備選格式的材料。如需申請，請聯絡第一健保(Blue Shield Promise Cal 
MediConnect Plan)會員服務部。 

o 如果您因為語言方面的問題或因為殘疾而無法自本計劃取得資訊，而您希望

提出投訴，請致電聯邦醫療保健計劃(Medicare)，電話1-800-MEDICARE 
(1-800-633-4227)。每週七天辦公，每天24小時。聽障和語障人士可致電

1-877-486-2048。關於Medi-Cal福利，如果健保計劃拒絕、縮減或終止您認
為您應該可取得的服務時，您也可要求舉行州公平聽證會。如欲要求舉行
Medi-Cal州公平聽證會和提出投訴，請致電1-800-952-5253。聽障和語障人

士可致電1-800-952-8349。 

 Chúng tôi phải cho quý vị biết về các quyền lợi của chương trình và các quyền của quý vị 
theo cách thức quý vị có thể hiểu được. Chúng tôi phải cho quý vị biết về các quyền của 
quý vị vào mỗi năm quý vị tham gia chương trình của chúng tôi. 

 Để nhận được thông tin theo cách thức quý vị có thể hiểu được, vui lòng gọi ban Dịch vụ 
hội viên. Chương trình của chúng tôi có các nhân viên có thể trả lời các câu hỏi bằng các 
ngôn ngữ khác nhau. 

o Chương trình của chúng tôi cũng có thể cung cấp cho quý vị các tài liệu 
bằng các ngôn ngữ ngoài tiếng Anh và dưới các dạng như bản in cỡ lớn, 
chữ nổi braille hoặc âm thanh. Đối với Quận Los Angeles, có sẵn các tài 
liệu bằng tiếng Tây Ban Nha, tiếng Việt, tiếng Hoa, tiếng Armenia, tiếng 
Nga, tiếng Tagalog, tiếng Hàn, tiếng Farsi, tiếng Ả-rập và tiếng 
Cam-pu-chia. Đối với Quận San Diego, có sẵn các tài liệu bằng tiếng Tây 
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Ban Nha, tiếng Việt, tiếng Tagalog và tiếng Ả-rập. Quý vị cũng có thể yêu 
cầu nhận các tài liệu bằng các ngôn ngữ ngoài tiếng Anh và/hoặc dưới 
dạng khác bằng cách gọi cho ban Phục vụ hội viên của Blue Shield 
Promise Cal MediConnect Plan. 

o Nếu quý vị đang gặp khó khăn khi nhận thông tin từ chương trình của 
chúng tôi vì các vấn đề ngôn ngữ hoặc tình trạng khuyết tật và quý vị muốn 
nộp đơn khiếu nại, vui lòng gọi Medicare theo số 1-800-MEDICARE 
(1-800-633-4227). Quý vị có thể gọi 24 giờ một ngày, bảy ngày trong tuần. 
Người dùng TTY cần gọi số 1-877-486-2048. Đối với các quyền lợi 
Medi-Cal, quý vị cũng có thể yêu cầu Phiên điều trần công bằng cấp tiểu 
bang nếu các chương trình bảo hiểm y tế từ chối, giảm trừ hoặc chấm dứt 
các dịch vụ quý vị nghĩ rằng quý vị sẽ nhận được. Để yêu cầu Phiên điều 
trần công bằng cấp tiểu bang Medi-Cal và nộp đơn khiếu nại, vui lòng gọi 
số 1-800-952-5253. Người dùng TTY cần gọi số 1-800-952-8349. 

 Մենք ծրագրի նպաստների և Ձեր իրավունքների մասին Ձեզ պետք է տեղեկացնենք 
Ձեզ հասկանալի եղանակով: Մենք Ձեր իրավունքների մասին Ձեզ պետք է 
տեղեկացնենք ամեն տարի, որ գտնվում եք մեր ծրագրում: 

  Ձեզ հասկանալի եղանակով տեղեկություն ստանալու համար զանգահարեք մեր 
Անդամների սպասարկում: Մեր ծրագրում կան անձեր, ովքեր հարցերին կարող են 
պատասխանել տարբեր լեզուներով: 

o Մեր ծրագիրը կարող է նյութերը Ձեզ տալ նաև անգլերենից տարբեր 
լեզուներով և ձևաչափերով, ինչպես՝ խոշոր տպատառերով, Բրայլյան 
այբուբենով կամ ձայնագրված: Լոս Անջելես վարչաշրջանի համար 
նյութերը տրամադրելի են իսպաներենով, վիետնամերենով, չինարենով, 
հայերենով, ռուսերենով, տագալերենով, կորեերենով, պարսկերենով, 
արաբերենով և կամբոջերենով: Սան Դիեգո վարչաշրջանի համար 
նյութերը տրամադրելի են իսպաներենով, վիետնամերենով, 
տագալերենով և արաբերենով: Կարող եք նյութերը անգլերենից տարբեր 
լեզուներով և/կամ այլընտրական ձևաչափով ստանալու խնդրանք 
ներկայացնել զանգահարելով Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan 
ծրագրի Անդամների սպասարկում: 

o Եթե դժվարանում եք մեր ծրագրից տեղեկություն ստանալ լեզվական 
խնդիրների կամ հաշմանդամության պատճառով և ուզում եք գանգատ 
ներկայացնել, զանգահարեք Medicare՝ 1-800-MEDICARE 
(1-800-633-4227) համարով: Կարող եք զանգահարել օրը 24 ժամ, 
շաբաթը յոթ օր: TTY-ից օգտվողները պետք է զանգահարեն 
1-877-486-2048 համարով: Medi-Cal-ի նպաստների համար, կարող եք 
նաև Նահանգային արդար լսում խնդրել, եթե առողջապահական 
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ծրագիրը մերժի, նվազեցնի կամ դադարեցնի ծառայություններ, որոնք 
կարծում եք, որ պետք է ստանաք: Medi-Cal-ի Նահանգային արդար լսում 
խնդրելու և գանգատ ներկայացնելու համար, զանգահարեք 
1-800-952-5253 համարով: TTY-ից օգտվողները պետք է զանգահարեն 
1-800-952-8349 համարով:  

 Мы обязаны рассказать вам в понятной для вас форме о преимуществах плана и 
ваших правах. Мы обязаны рассказывать вам о ваших правах ежегодно на 
протяжении вашего участия в нашем плане. 

 Позвоните в Отдел обслуживания участников (Customer Care) для получения 
информации в понятной для вас форме. Сотрудники нашего плана могут ответить 
на ваши вопросы на разных языках. 

o Наш план может также предоставить вам материалы на других языках, 
помимо английского, напечатанные крупным шрифтом, шрифтом 
Брайля или в аудио формате. Для округа Лос-Анджелес материалы 
доступны на испанском, вьетнамском, китайском, армянском, русском, 
тагальском, корейском, языке фарси, арабском и камбоджийском 
языках. Для округа Сан-Диего материалы доступны на испанском, 
вьетнамском, тагальском и арабском языках. Вы можете подать запрос 
на получение материалов на других языках, помимо английского, и/или 
в альтернативном формате, позвонив в Отдел обслуживания 
участников плана Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan. 

o Если у вас возникают проблемы с получением информации от нашего 
плана из-за языковых проблем или в связи с ограниченными 
возможностями, и Вы хотите подать жалобу, позвоните в программу 
Medicare по номеру 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Вы можете 
звонить по этому номеру 24 часа в сутки, без выходных. 
Пользователям линии TTY следует обращаться по номеру 
1-877-486-2048. Одним из преимуществ программы Medi-Cal является 
то, что вы всегда можете подать запрос о проведении Объективного 
слушания дела на уровне штата (State Hearing), если план 
медицинского страхования отказывается от предоставления услуг, 
сокращает или прекращает предоставление услуг, которые, на ваш 
взгляд, должны быть вам предоставлены. Для подачи запроса о 
проведении Объективного слушания дела на уровне штата и 
обращения с жалобой звоните по номеру 1-800-952-5253. 
Пользователям линии TTY следует обращаться по номеру 
1-800-952-8349. 
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 Dapat naming sabihin sa iyo ang tungkol sa mga benepisyo ng plano at ang iyong mga 
karapatan sa paaraang mauunawaan mo. Dapat naming sabihin sa iyo ang tungkol sa 
iyong mga karapatan sa bawat taon na ikaw ay nasa aming plano. 

 Upang makatanggap ng impormasyon sa paraang mauunawaan mo, tawagan ang Mga 
Serbisyo sa Miyembro. Ang aming plano ay may mga tauhan na makakasagot ng iyong 
mga tanong sa iba't ibang wika. 

o Maaari ka ring bigyan ng aming plano ng mga materyal na nasa iba't ibang wika 
maliban sa Ingles at sa mga format na tulad ng malaking print, braille o audio. 
Para sa Los Angeles County, mayroong mga materyal sa Spanish, Vietnamese, 
Chinese, Armenian, Russian, Tagalog, Korean, Farsi, Arabic at Cambodian. Para 
sa San Diego County, mayroong mga materyal sa Spanish, Vietnamese, Tagalog, 
Hmong at Arabic. Maaari kang maghain ng kahilingan para makatanggap ng mga 
materyal sa iba't ibang wika maliban sa Ingles at/o sa alternatibong format sa 
pamamagitan ng pagtawag sa Mga Serbisyo sa Miyembro ng Blue Shield Promise 
Cal MediConnect Plan. 

o Kung nagkakaroon ka ng problema sa pagtanggap ng impormasyon mula sa 
aming plano dahil sa mga problema sa wika o sa isang kapansanan at gusto mong 
maghain ng reklamo, tawagan ang Medicare sa 1-800-MEDICARE 
(1-800-633-4227). Maaari kang tumawag 24 na oras sa isang araw, pitong araw sa 
isang linggo. Dapat tumawag ang mga gumagamit ng TTY sa 1-877-486-2048. 
Para sa mga benepisyo ng Medi-Cal, maaari ka ring humiling para sa isang Patas 
na Pagdinig ng Estado kung tinanggihan, binawasan o tinapos ng planong 
pangkalusugan ang mga serbisyo na sa palagay mo ay dapat mong matanggap. 
Upang humiling sa Medi-Cal ng Patas na Pagdinig ng Estado at maghain ng 
reklamo, tumawag sa 1-800-952-5253. Dapat tumawag ang mga gumagamit ng 
TTY sa 1-800-952-8349. 

 

 저희는 귀하가 이해할 수 있는 방식으로 플랜의 혜택 및 귀하의 권리에 관해 귀하에게 
설명해야 합니다. 저희는 귀하가 저희 플랜에 가입되어 있는 동안 매년 귀하의 권리에 관해 
귀하에게 설명해야 합니다. 

 귀하가 이해할 수 있는 방식으로 정보를 받으시려면 가입자 서비스에 전화하십시오. 저희 
플랜에는 여러 가지 언어로 질문에 답변할 수 있는 직원들이 있습니다. 

o 저희 플랜은 또한 영어 이외의 언어로 된 자료 및 대형 활자 인쇄본, 점자 또는 
오디오와 같은 형식으로 된 자료를 귀하에게 제공할 수 있습니다. 
로스앤젤레스 카운티의 경우 자료들은 스페인어, 베트남어, 중국어, 
아르메니아어, 러시아어, 타갈로그어, 한국어, 페르시아어, 아랍어 및 
캄보디아어로 이용할 수 있습니다. 샌디에고 카운티의 경우 자료들은 
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스페인어, 베트남어, 타갈로그어 및 아랍어로 이용할 수 있습니다. Blue Shield 
Promise Cal MediConnect Plan가입자 서비스에 전화하시면 영어 이외의 
언어로 된 자료 및/또는 다른 형식으로 된 자료를 요청하실 수 있습니다. 

o 언어 문제 또는 장애로 인해 저희 플랜에서 정보를 받는데 문제가 있고 이에 
대한 불만을 접수하시려면 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)번으로 
Medicare에 전화하십시오. 주 7일, 24시간 동안 언제든지 전화하실 수 
있습니다. TTY 이용자는 1-877-486-2048번으로 전화하십시오. Medi-Cal 
혜택의 경우 귀하가 받아야 한다고 생각하는 서비스를 건강보험에서 거부, 
축소 또는 종료한 경우 귀하는 주정부 공정심의회를 요청하실 수 있습니다. 
주정부 공정심의회 요청 및 불만 접수를 하시려면 1-800-952-5253번으로 
전화하십시오. TTY 이용자는 1-800-952-8349 번으로 전화하십시오. 

 

ی بیان کنیم کھ برایتان قابل فھمیدن باشد. ما باید موضوعات مربوط بھ مزایای برنامھ درمانی و حقوق شما را بھ صورت
 ما باید حقوق شما را در ھر سالی کھ در برنامھ درمانی عضویت دارید برایتان توضیح دھیم.

برنامھ  برای دریافت اطلاعات بھ صورتیکھ برایتان قابل فھمیدن باشد، با خدمات اعضا تماس بگیرید. 
 توانند بھ سؤالات بھ زبان ھای گوناگون پاسخ دھند. درمانی ما اشخاصی را در استخدام دارد کھ می

برنامھ درمانی ما می تواند اطلاعات را بھ زبان ھایی بھ غیر از انگلیسی و بھ فرمت ھایی از قبیل چاپ   
درشت، بریل یا صوتی نیز بھ شما ارائھ کند. برای کانتی لس آنجلس، اطلاعات بھ زبان ھای اسپانیایی، 

ی، روسی، تاگالوگ، کره ای، فارسی، عربی و کامبوجی موجود ھستند. برای کانتی ویتنامی، چینی، ارمن
سن دیاگو، اطلاعات بھ زبان ھای اسپانیایی، ویتنامی، تاگالوگ و عربی موجود می باشند. توسط تماس با 

می توانید درخواست کنید کھ نشریات  Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan خدمات اعضای 
 ھ زبان ھای دیگری بھ غیر از انگلیسی و/یا فرمت متفاوتی دریافت کنید.را ب

اگر بھ خاطر مشکلات زبانی یا معلولیت در دریافت اطلاعات از برنامھ درمانی ما با مشکلی مواجھ ھستید  
  MEDICARE (1-800-633-4227)-800-1بھ شماره Medicareو می خواھید شکایتی را تسلیم کنید، با

باید با  TTYکاربران ساعت شبانروز و ھفت روز ھفتھ تماس بگیرید. 24می توانید در  تماس بگیرید.
، اگر برنامھ درمانی از ارائھ خدماتی کھ Medi-Calتماس بگیرند. برای مزایای  2048-486-877-1شماره 

انید برای دادرسی عادلانھ فکر می کنید باید دریافت کنید امتناع کرد، آنھا را کاھش یا خاتمھ داد، می تو
و تسلیم شکایت، با شماره  Medi-Calبرای درخواست دادرسی عادلانھ ایالتی ایالتی نیز درخواست کنید.

 تماس بگیرند. 8349-952-800-1باید با شماره  TTYتماس بگیرید. کاربران 1-800-952-5253

 
េយើង្រត�វែត្រ�ប់អ�ក អំពីអត�្របេ�ជន៍របស់គំេ�ង និងសិទ�ិរបស់អ�ក 
ក� �ងរេបៀបែដលអ�ក�ចយល់�ន។ េយើង្រត�វែត្រ�ប់អ�ក អំពីសិទ�ិរបស់អ�ក �េរៀង�ល់�� ំ 
�អ�កេ�ក� �ងគំេ�ងរបស់េយើង។ 

• េដើម្បីទទួលព័ត៌�ន ក� �ងរេបៀបែដលអ�ក�ចយល់�ន 
សូមទូរស័ព�េ�ែផ�កេស�ស�ជិក។ គំេ�ងរបស់េយើង�នមនុស្សែដល�ច
េឆ� ើយសំណួរ���េផ្សងៗ។ 
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• គំេ�ងរបស់េយើង ក៏�ចឲ្យសំ�ៈេ�អ�ក ���េផ្សងេទៀតេ្រ�ពីអង់េគ�ស 
និង�ទំរង់ដូច�អក្សរពុម�ធំៗ អក្សរ្រ�៊ល ឬ�សសំេឡងផងែដរ។ សំ�ប់េ�នធី  
Los Angeles ស�ំរៈគឺ�ន�
��េអស�៉ញ៉�ល,េវៀត�ម, ចិន, �េមនី, រសូ្ស� ី, ��� ឡ� ក, កូេរ, �� សុី, ��� ប់, និង 
ែខ� រ។ សំ�ប់េ�នធី San 
Diego សំ�រៈគឺ�ន���េអស�៉ញ៉�ល, េវៀត�ម, ��� ឡ� ក,  
និង ��� ប់។ អ�ក�ចេស� ើសុំទទួលស�ំរៈ���េផ្សងេទៀតេ្រ�ពីអង់េគ�ស និង/ឬ 
�ទំរង់េផ្សងេទៀត េ�យទូរស័ព�េ�ែផ�កេស�ស�ជិក Blue Shield Promise Cal 
MediConnect Plan។ 

• េបើអ�ក�នប�� ក� �ង�រទទួលព័ត៌�នពីគំេ�ងរបស់េយើង ពីេ្រ�ះប�� �ង�� 
ឬ�ពពិ�រ េហើយអ�ក ចង់ប� ឹងបណ� ឹង សូមទូរស័ព�េ� Medicare �មេលខ 
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)។ អ�ក�ចទូរស័ព�េ� 24 េ�៉ងមួយៃថ� 
្រ�ំពីរៃថ�មួយ�ទិត្យ។ អ�កេ្របើ TTY គួរែតេ�េលខ 1-877-486-2048។ សំ�ប់
អត�្របេ�ជន៍ Medi-Cal អ�កក៏�ចេស� ើសុំសវ��រយុត� ិធម៌ផងែដរ េបើគំេ�ងសុខ�ព 
បដិេសធ �ត់បន�យ ឬប�� ប់េស� ែដលអ�កគិត�អ�កគួរែតទទួល។ 
េដើម្បីេស� ើសំុរដ�សវ��រយុត�ធិម៌ Medi-Cal និងប�ងឹបណ� ឹង សូមទូរស័ព�េ�េលខ 
1-800-952-5253។ អ�កេ្របើ TTY គួរែតេ�េលខ 1-800-952-8349។ 

 

یجب علینا إخبارك بمزایا الخطة وبحقوقك بطریقة یمكنك فھمھا. ویجب علینا إخبارك بحقوقك في كل سنة تشترك فیھا في 
 خطتنا.

 للحصول على المعلومات بطریقة یمكنك فھمھا، یُرجى الاتصال بقسم خدمات الأعضاء. تتضمن الخطة أشخاصًا یمكنھم  •
 الإجابة على الاستفسارات بمختلف اللغات.

یمكن أن توفر الخطة أیضًا موادًا بلغات مختلفة خلاف اللغة الإنجلیزیة وبتنسیقات مختلفة مثل، الطباعة بأحرف كبیرة  •
ریقة برایل أو كمواد سمعیة. وبالنسبة لمقاطعة لوس أنجلوس، تتوفر المواد باللغات الإسبانیة والفیتنامیة والصینیة أو بط

والأرمینیة والروسیة والتاجالوجیة والكوریة والفارسیة والعربیة والكمبودیة. وبالنسبة لمقاطعة سان دییغو، تتوفر المواد 
اجالوجیة والعربیة. ویمكنك تقدیم طلب للحصول على المواد بلغات أخرى خلاف اللغة باللغات الإسبانیة والفیتنامیة والت

 Blue Shield Promiseالإنجلیزیة و/أو بالتنسیقات البدیلة عن طریق الاتصال بقسم خدمات الأعضاء التابع لخطة  
Cal MediConnect Plan . 

لخطة بسبب مشاكل اللغة أو الإعاقة وترغب في الاتصال إذا كنت تواجھ مشكلة في الحصول على المعلومات من ا •
ویرجى  MEDICARE-800-1. 4227-633-800-1)على الرقم ( Medicareتقدیم شكوى، یرُجى ببرنامج 

وعلى مستخدمي الھاتف  (TTY)ایام في الاسبوع. 7ساعة ولمدة  24الاتصال متاحة على مدار  العلم بأنَّ إمكانیة
، یمكنك Medi-Cal. وبالنسبة للمشاكل المتعلقة بمزایا برنامج 2048-486-877-1النصي الاتصال على الرقم 

أیضًا طلب عقد جلسة استماع عادلة بالولایة إذا قامت الخطة برفض أو تخفیض أو إیقاف توفیر خدمات تعتقد بأنَّھ یحق 
دیم شكوى، یمكنك  وتق Medi-Calلك الحصول علیھا. ولطلب عقد جلسة استماع عادلة بالولایة خاصة ببرنامج 

) الاتصال على الرقم TTY. وعلى مستخدمي الھاتف النصي (5253-952-800-1الاتصال على الرقم 
.1-800-952-8349 

B. مسؤولیتنا في أن نضمن حصولك في الوقت المناسب على الخدمات والأدویة المغطاة 

 لینا سداد مقابل الرعایة من خارج الشبكة.إذا تعذر علیك الحصول على الخدمات خلال فترة زمنیة معقولة، فیتعین ع

 كعضو في خطتنا: 
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  ) لدیك الحق في اختیار مقدم الرعایة الأولیةPCP  بشبكتنا. یقصد بمقدم الخدمات التابع للشبكة مقدم الخدمات الذي یعمل (
یمكنھم أداء دور مقدم الرعایة  بالتعاون معنا. یمكنك العثور على مزید من المعلومات حول أنواع مقدمي الخدمات الذین 

 .)D( ، القسم 3) وكیفیة اختیار مقدم رعایة أولیة في الفصل PCPالأولیة ( 

o   للتعرف على المزید حول مقدمي الخدمات    دلیل مقدمي الخدمات والصیدلیاتاتصل بالعنایة بالعملاء أو انظر في
 بالشبكة والأطباء الذین یقبلون مرضى جدداً. 

ي التوجھ إلى أخصائي أمراض النساء بدون الحصول على إحالة. الإحالة ھي موافقة من مقدم الرعایة  لدى النساء الحق ف •
 الأولیة لرؤیة مقدم خدمات آخر غیره. 

 لدیك الحق في الحصول على الخدمات المغطاة من مقدمي الخدمات التابعین للشبكة خلال فترة زمنیة معقولة.  •

o ات في الوقت المناسب من متخصصین. وھذا یشمل الحق في الحصول على الخدم 

 لدیك الحق في الحصول على خدمات الطوارئ أو الرعایة المطلوبة بشكل ضروري بدون موافقة مسبقة.  •

 لدیك الحق في صرف وصفاتك الطبیة من أي صیدلیات تابعة لشبكتنا بدون تأخیرات طویلة.  •

كة. للتعرف على المزید بشأن مقدمي الخدمات غیر  لدیك الحق في معرفة متى یمكنك رؤیة مقدم خدمات من خارج الشب •
 . )D(القسم  3التابعین للشبكة، انظر الفصل 

  12عند الانضمام لخطتنا لأول مرة، لدیك الحق في التعامل مع مقدمي الخدمات وتصاریح الخدمات الحالیة لمدة تصل إلى  •
التعامل مع مقدمي الخدمات وتصاریح الخدمات، انظر    شھرًا في حالة الوفاء بشروط معینة. للتعرف على المزید حول متابعة

 . )F(القسم  1الفصل 

 ولدیك الحق في الرعایة ذاتیة التوجیھ بمساعدة فریق رعایتك ومدیر رعایتك.  •

ما یمكنك فعلھ إذا كنت تعتقد بأنك لا تحصل على خدماتك أو أدویتك في إطار فترة زمنیة معقولة.   ) B(و )A(القسمین  9یوضح لك الفصل 
 ما یمكنك فعلھ إذا رفضنا تغطیة خدماتك أو أدویتك وكنت لا توافق على قرارنا.  )Jحتى ( )E(الأقسام من  9یوضح لك الفصل 

C. حیة المحمیة (مسؤولیتنا عن الحفاظ على الخصوصیة والأمان لمعلوماتك الصPHI( 

 نحن نحمي معلوماتك الصحیة الشخصیة وفقًا للقوانین الفیدرالیة وقوانین الولایة. 

الطبیة تشمل معلوماتك الصحیة الشخصیة المعلومات التي تقدمھا إلینا عندما یتم تسجیلك في ھذه الخطة. وتشمل أیضًا سجلاتك الطبیة والمعلومات 
 والصحیة الأخرى. 

الحصول على المعلومات والتحكم في كیفیة استخدام معلوماتك الصحیة الشخصیة. نقدم لك إخطارًا كتابیًا یوضح لك ھذه الحقوق  لدیك حقوق في 
 ویوضح أیضًا كیفیة حمایتنا لخصوصیة معلوماتك الصحیة الشخصیة. ویطلق على ھذا الإخطار "إخطار ممارسات الخصوصیة". 

C1 ة . كیف نحمي معلوماتك الصحیة الشخصی 
 نتأكد من عدم قیام الأشخاص غیر المصرّح لھم برؤیة سجلاتك أو تغییرھا. 

قانون  في أغلب الحالات، لا نقدم معلوماتك الصحیة الشخصیة لأي جھة لا تقدم لك الرعایة أو تدفع لك مقابل الرعایة أو تتم مطالبتھا بموجب ال
أو ممثلك القانوني. إذا قمنا بذلك, فنحن مطالبون بالحصول على تصریح كتابي  بتلقي معلوماتك الصحیة الشخصیة أو مصرّح لھا من جانبك أنت  

 منك أولاً. یمكن لك أو لشخص لدیھ السلطة القانونیة اتخاذ القرارات نیابة عنك. 
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لقانون. للحصول على  ھناك حالات معینة لا نحتاج فیھا إلى الحصول على إذن كتابي منك أولاً. ھذه الاستثناءات مسموح بھا أو مطلوبة بموجب ا 
 قائمة كاملة، یرجى مراجعة إخطار ممارسات الخصوصیة. 

 نحن مطالبون بالإفصاح عن المعلومات الصحیة الشخصیة للوكالات الحكومیة التي تراقب جودة الرعایة التي نقدمھا.  •

 لامة. نحن مطالبون بمشاركة المعلومات الصحیة للمساعدة في المشاكل المتعلقة بالصحة العامة والس  •

 نحن مطالبون بالإفصاح عن المعلومات الصحیة الشخصیة من خلال أمر من المحكمة أو أمر إداري.  •

نحن مطالبون بالإفصاح عن المعلومات الصحیة الشخصیة إلى الجھة المناسبة للإبلاغ عن الاشتباه في إھمال المسنین أو   •
 لإھمال أو العنف الأسري. الإساءة إلیھم لتحدید المشتبھ في كونھم ضحایا للإساءة أو ا

تقدمّ معلوماتك الصحیة   Medicareمعلوماتك الصحیة الشخصیة. إذا كانت  Medicareنحن مطالبون بمنح برنامج  •
 الشخصیة لإجراء أبحاث أو أي استخدامات أخرى، فسوف یتم ذلك وفقاً للقوانین الفیدرالیة.  

C2 لدیك الحق في الاطلاع على سجلاتك الطبیة . 
لدیك الحق في النظر في السجلات الطبیة والحصول على نسخة من سجلاتك. سنقدم نسخة أو ملخصًا من سجلاتك الصحیة   •

یومًا من طلبك. مسموح لنا بفرض رسوم معقولة مستندة إلى التكلفة علیك   30لات المطالبات الخاصة بك، عادة خلال  وسج
 مقابل إجراء نسخة من سجلاتك الطبیة. 

یحق لك مطالبتنا بتصحیح سجلاتك الطبیة وسجلات المطالبات الخاصة بك إذا كنت تعتقد أنھا غیر صحیحة أو غیر كاملة.   •
 یومًا.  60نا "لا" على طلبك، ولكننا سنوضح لك السبب خطیًا خلال  قد یكون رد

لدیك الحق في معرفة ما إذا كان قد تمت مشاركة معلوماتك الصحیة الشخصیة مع الآخرین وكیفیة مشاركتھا من خلال طلب   •
ك عن الشخص  الحصول على قائمة أو حساب عدد مرات مشاركتنا لمعلوماتك الصحیة لمدة ست سنوات قبل تاریخ سؤال

الذي شاركنا المعلومات معھ وسبب ذلك. وسندرج جمیع عملیات الكشف باستثناء تلك الخاصة بالعلاج والدفع وعملیات  
الرعایة الصحیة وبعض عملیات الكشف الأخرى (مثل أي كشف طلبت منّا القیام بھ). سنقوم بتوفیر حساب واحد في العام  

 شھرًا.  12ئمة على التكلفة إذا طلبت حساباً آخر خلال مجانًا ولكن سنفرض رسومًا معقولة وقا

C3 لدیك الحق في مطالبتنا بالتواصل معك بطریقة معیّنة أو بإرسال رسالة بریدیة إلى عنوان مختلف . 
 لدیك الحق في طلب الحصول على اتصال سري.   •

 یومًا.   60قد یكون ردنا "لا" على طلبك، ولكننا سنخبرك بالسبب خطیًا خلال  •

C4 لدیك الحق في مطالبتنا بتقیید ما نستخدمھ ونشاركھ . 
 لدیك الحق في مطالبتنا بعدم استخدام أو مشاركة بعض المعلومات الصحیة للعلاج أو الدفع أو عملیاتنا.  •

 نحن غیر مطالبین بالموافقة على طلبك، وقد یكون ردنا "لا" إذا كان ذلك سیؤثر على رعایتك.  •

C5 شخص ما للتصرف بالنیابة عنك  . یحق لك اختیار 
إذا منحت شخصًا ما توكیلاً عامًا للرعایة الصحیة أو إذا كان شخص ما ھو الوصي القانوني لك، یمكن لھذا الشخص   •

 ممارسة حقوقك وإجراء الاختیارات بخصوص معلوماتك الصحیة.
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 فاتصل مكتب الخصوصیة التابع لمؤسسة  )،PHIإذا كانت لدیك أسئلة أو مخاوف بشأن خصوصیة معلوماتك الصحیة الشخصیة (
Blue Shield of California  8080-266-888-1على الرقم  . 

D. مسؤولیتنا في أن نقدم لك معلومات حول خطتنا ومقدمي الخدمات بالشبكة والخدمات المغطاة 

من خلالنا. إذا كنت لا   ، لدیك الحق في الحصول على المعلومات Blue Shield Promise Cal MediConnect Planكعضو بخطة  
تتحدث الإنجلیزیة، فلدینا خدمات الترجمة الفوریة للإجابة على أي تساؤلات قد تكون لدیك حول برنامجنا الصحي. للحصول على مترجم، ما  

أیام    مساءً، طوال 8:00صباحًا حتى  8:00)، من الساعة 711(الھاتف النصي:  3825-905-855-1علیك إلا الاتصال بنا على الرقم 
. یمكن أیضًا توفیر المواد  والمواد المكتوبة المھمة الأخرى بلغات غیر اللغة الإنجلیزیة كتیب الأعضاء الأسبوع. ھذه الخدمة مجانیة لك. یتوفر 

یمكننا أیضًا أن   كمبودیة. باللغة الإسبانیة والفیتنامیة والعربیة والصینیة والأرمینیة والروسیة والتاغالوغیة والكوریة والفارسیة والھمونغ واللغة ال
 نقدم لك معلومات مطبوعة بأحرف كبیرة أو بطریقة برایل أو صوتیًا. 

 إذا كنت ترید معلومات حول أي مما یلي، فاتصل على العنایة بالعملاء: 

 كیفیة اختیار أو تغییر الخطط  •

 تشتمل خطتنا على:  •

o المعلومات المالیة 

o  كیف تم تقییمنا من قبل أعضاء الخطة 

o  الالتماسات المقدمة من الأعضاء عدد 

o  كیف تنسحب من خطتنا 

 مقدمو الخدمات بشبكتنا وصیدلیات الشبكة، بما في ذلك:  •

o  مقدمي الرعایة الأولیةكیفیة اختیار أو تغییر 

o مؤھلات مقدمي الخدمات والصیدلیات بالشبكة 

o كیف ندفع لمقدمي الخدمات في شبكتنا 

 قواعد التي یجب علیك اتباعھا، بما في ذلك: الخدمات والأدویة المغطاة والمتعلقة بال •

o  الخدمات والأدویة المشمولة بخطتنا 

o حدود تغطیتنا وأدویتنا 

o  قواعد یتعین علیك اتباعھا للحصول على الخدمات والأدویة المغطاة 

 سبب عدم تغطیة شيء وما یمكنك فعلھ حیال ذلك، بما في ذلك مطالبتنا بما یلي:  •

o  تغطیة خدمة ما تقدیم سبب كتابي لعدم 

o تغییر قرار اتخذناه 
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o  دفع فاتورة تلقیتھا 

E. عدم قدرة مقدمي الخدمات بالشبكة على محاسبتك مباشرة 

عنا أقل  لا یمكن للأطباء والمستشفیات ومقدمي الخدمات الآخرین في شبكتنا جعلك تدفع مقابل الخدمات المغطاة. ولا یمكنھم أیضًا محاسبتك إذا دف
المفروضة. للتعرف على ما یجب القیام بھ في حال محاولة مقدم خدمات تابع للشبكة محاسبتك على خدمات مغطاة،  من رسوم مقدم الخدمات 

 . 7راجع الفصل  

F.  حقك في مغادرة خطةCal MediConnect Plan  

 لا یمكن لأحد إرغامك على البقاء في خطتنا إذا كنت لا ترغب في ذلك.  

أو برنامج  Original Medicareرعایة الصحیة من خلال لدیك الحق في الحصول على أغلب خدمات ال •
Medicare Advantage plan  . 

من خطة أدویة الوصفات أو من خطة   Medicareمن  )D(یمكنك الحصول على مزایا أدویة وصفات الجزء  •
Medicare Advantage . 

لمزید من المعلومات حول متى یمكنك الانضمام إلى خطة جدیدة لمیزة الأدویة الموصوفة أو لـ  10انظر الفصل  •
Medicare Advantage . 

 Blue Shield Promise Calالخاصة بك من خلال خطة  Medi-Calسوف یستمر تقدیم مزایا  •
MediConnect Plan   .ما لم تختر خطة أخرى في ھذه المقاطعة 

G.  في اتخاذ القرارات المتعلقة بشأن رعایتك الصحیة حقك 

G1 حقك في معرفة خیارات العلاج الخاصة بك واتخاذ القرارات المتعلقة برعایتك الصحیة . 
لدیك الحق في الحصول على المعلومات الكاملة من أطبائك وغیرھم من مقدمي الرعایة الصحیة عندما تحصل على الخدمات. یجب أن یوضح لك  

 لخدمة حالتك وخیارات العلاج الخاصة بك بطریقة یمكنك فھمھا. یحق لك ما یلي: مقدمو ا

 لدیك الحق في أن یتم إخبارك بجمیع أنواع العلاج.  التعرف على خیاراتك.  •

لدیك الحق في أن یتم إخبارك بأي مخاطر محتملة. یجب أن یتم إخبارك مقدمًا إذا كانت أي خدمة أو   التعرف على المخاطر.  •
 كل جزءًا من تجربة بحثیة. لدیك الحق في رفض العلاجات التجریبیة.علاج یش

 لدیك الحق في زیارة طبیب آخر قبل اتخاذ قرار یتعلق بالعلاج.   الحصول على رأي ثانٍ. •

لدیك الحق في رفض أي علاج. وھذا یشمل الحق في ترك المستشفى أو المرفق الطبي الآخر، حتى في حالة    "الرفض". •
نصیحة طبیبك بعدم القیام بذلك. كما أن لدیك الحق في التوقف عن تناول دواء موصوف. إذا رفضت علاجًا أو أوقفت دواءً  

لاجًا أو توقفت عن تناول دواء، فأنت تتحمل كامل المسؤولیة لما  موصوفًا، فلن یتم حذفك من برنامجنا. إلا أنھ، إذا رفضت ع
 یحدث لك. 
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لدیك الحق في الحصول على تفسیر منّا إذا رفض مقدم خدمات رعایة    مطالبتنا بشرح سبب رفض مقدم خدمات للرعایة.  •
 تعتقد أنھ یجب أن تحصل علیھا. 

  )D(الأقسام  9یسمى ذلك قرار تغطیة. یوضح الفصل  دة.مطالبتنا بتغطیة خدمة أو دواء تم رفضھ أو لا تتم تغطیتھ عا •
 كیفیة مطالبة الخطة باتخاذ قرار تغطیة.  )F(و )E(و

G2حقك في قول ما ترید أن یحدث حال كنت غیر قادر على اتخاذ قرارات الرعایة الصحیة الخاصة بك . 

 الرعایة الصحیة لأنفسھم. قبل أن یحدث ذلك لك، یمكنك: في بعض الأحیان، یكون الأشخاص غیر قادرین على اتخاذ قرارات 

 لإعطاء شخص الحق في اتخاذ قرارات رعایة صحیة لك.  ملء نموذج مكتوب •

فیما یتعلق بالطریقة التي ترید من خلالھا التعامل مع رعایتك الصحیة إذا أصبحت غیر قادر   منح الأطباء تعلیمات مكتوبة •
 على اتخاذ القرارات بنفسك. 

المختلفة  على الوثیقة القانونیة التي یمكنك استخدامھا لتقدیم تعلیماتك "التوجیھ المسبق". ھناك أنواع مختلفة من التوجیھات المسبقة والأسماء یطلق 
 لھا. ھناك أمثلة وھي وثیقة حق الحیاة وتوكیل الرعایة الصحیة. 

 إلیك ما یمكنك القیام بھ: لا یتعین علیك استخدام التوجیھ المسبق، ولكن یمكنك ذلك إذا أردت. 

یمكنك الحصول على نموذج من طبیبك أو محامیك أو وكالة الخدمات القانونیة أو عامل اجتماعي. قد   احصل على النموذج. •
، مثل برنامج استشارات التأمین  Medi-Calأو  Medicareتحتوي المؤسسات التي تمنح الأشخاص معلومات بخصوص 

 یمكنك أیضًا الاتصال بالعنایة بالعملاء لطلب النماذج. على نماذج التوجیھات المسبقة.  أیضًا )  HICAPالصحي والدعم (

یشكّل النموذج مستندًا قانونیًا. یجب أن تضع في اعتبارك الحصول على مساعدة محامٍ   علیك بملء النموذج والتوقیع علیھ.  •
 لإعداده. 

دم نسخة من النموذج لطبیبك. كما یجب أن تقدم نسخة  یجب أن تقأعط نسخًا للأشخاص الذین یریدون التعرف علیھا.  •
للشخص الذي تحدده بصفتھ المتخذ للقرارات نیابة عنك. یمكن أیضًا أن تقدم نسخًا للأصدقاء المقربین أو أفراد الأسرة. تأكد  

 من احتفاظك بنسخة في المنزل. 

 فخذ معك نسخة إلى المستشفى. ھ مسبق, إذا كان ھناك إمكانیة لحجزك بإحدى المستشفیات وكنت قد وقعت على توجی •

o  .سوف تسألك المستشفى عما إذا كنت قد وقعت نموذج توجیھ مسبق وما إذا كنت قد أحضرتھ معك 

o   إذا لم تكن قد وقعت على نموذج توجیھ مسبق، فلدى المستشفى نماذج متوفرة وستسألك عما إذا كنت ترید التوقیع على
 نموذج. 

 تقوم بملء توجیھ مسبق أم لا. تذكر، أنھ اختیارك أن 

G3 ما الذي یجب علیك القیام بھ في حال عدم اتباع التعلیمات الخاصة بك . 
 Livantaإذا قمت بتوقیع نموذج توجیھ مسبق واعتقدت أن الطبیب أو المستشفى لم تتبع التعلیمات الواردة بھ، یمكنك تقدیم شكوى لدى برنامج 

BFCC-QIO Programجودة بولایة كالیفورنیا ( ، مؤسسة تحسین الQIO أو    711(الھاتف النصي:   1123-588-877-1) على الرقم 
1-855-887-6668( . 
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H.  حقك في تقدیم شكاوى ومطالبتنا بإعادة النظر في القرارات التي اتخذناھا 

ما یمكنك فعلھ إذا كانت لدیك أي مشاكل أو مخاوف تتعلق بخدماتك أو رعایتك المغطاة. على سبیل   )F(إلى  )D(الأقسام من  9یوضح لك الفصل 
 المثال، یمكنك مطالبتنا باتخاذ قرار بالتغطیة، أو تقدیم التماس لتغییر قرار التغطیة أو تقدیم شكوى. 

ا الأعضاء الآخرون ضد خطتنا. للحصول على ھذه  لدیك الحق في الحصول على المعلومات الخاصة بالالتماسات والشكاوى التي قدمھ
 المعلومات، اتصل بالعنایة بالعملاء. 

H1  ما الذي یجب القیام بھ في حال اعتقادك بأنھ قد تمت معاملتك بشكل غیر عادل أو ترغب في الحصول على مزید من .
 المعلومات حول حقوقك 

، أو ترغب في الحصول على مزید  11تعلق الأمر بالتمییز للأسباب الواردة في الفصل إذا كنت تعتقد بأنھ قد تمت معاملتك بشكل غیر عادل ولا ی
 من المعلومات حول حقوقك، یمكنك الحصول على مساعدة من خلال الاتصال بما یلي: 

 العنایة بالعملاء.  •

لاتصال بھا، انظر  ). لمزید من التفاصیل بشأن ھذه المؤسسة وكیفیة اHICAPبرنامج استشارات التأمین الصحي والدعم ( •
 . )E( القسم  2الفصل 

. لمزید من التفاصیل بشأن ھذه المؤسسة وكیفیة الاتصال بھا،  Cal MediConnect Ombuds Programبرنامج  •
 . القسم (ط)   2انظر الفصل  

، على مدار الساعة وطوال أیام  MEDICARE (1-800-633-4227)-800-1على الرقم  Medicareبرنامج  •
. (یمكنك أیضًا قراءة أو تنزیل 2048-486-877-1الأسبوع. ویجب على مستخدمي الھاتف النصي الاتصال على الرقم  

على الویب   Medicare"، والذي یمكنك إیجاده على موقع  Medicare"حقوق ووسائل حمایة 
Protections.pdf-and-Rights-Medicare-www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534(. 

I. مسؤولیاتك كعضو في الخطة 

 بالعملاء. كعضو بالخطة، تقع على عاتقك مسؤولیة القیام بالأشیاء المدرجة أدناه. إذا كانت لدیك أسئلة، فاتصل بالعنایة 

للتعرف على ما ھو خاضع للتغطیة وما ھي القواعد التي تحتاج إلى اتباعھا للحصول على الخدمات    كتیب الأعضاءاقرأ  •
 والأدویة الخاضعة للتغطیة. للحصول على تفاصیل حول: 

o   لاً وما ھي  . یوضح لك ھذان الفصلان ما ھو المشمول بالتغطیة وما لیس مشمو4و  3الخدمات المغطاة، انظر الفصلین
 القواعد التي تحتاج إلى اتباعھا وما تدفعھ. 

o   6و  5الأدویة المغطاة، انظر الفصلین . 

لدیك. نحن مطالبون بالتأكد من أنك تستخدم جمیع خیارات    أخبرنا بشان أي تغطیة صحیة أو تغطیة أدویة وصفات أخرى •
 إذا كنت تتمتع بتغطیة أخرى.  التغطیة عند تلقي الرعایة الصحیة. یرجى الاتصال بالعنایة بالعملاء 

بأنك مسجل في خطتنا. أظھِر بطاقة ھویة عضویتك عند الحصول على  أخبر طبیبك ومقدمي الرعایة الصحیة الآخرین  •
 الخدمات أو الأدویة. 

 ومقدمي الرعایة الصحیة الآخرین بأن یقدموا لك أفضل رعایة.  ساعد أطباءك  •

https://www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-Medicare-Rights-and-Protections.pdf
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o بشأن صحتك. تعرف على أكبر قدر ممكن من مشكلاتك الصحیة. اتبع  وفر لھم المعلومات التي یحتاجونھا بشأنك و
 خطط العلاج والتعلیمات التي اتفقت علیھا أنت ومقدمو الخدمات. 

o   تأكد من اطلاع الأطباء ومقدمي الخدمات التابعین لك على جمیع الأدویة التي تتناولھا. وھذا یتضمن أدویة الوصفات
 ت وفیتامینات ومكملات. الطبیة والأدویة المتاحة بدون وصفا 

o   إذا كانت لدیك أي أسئلة، فلا تتردد في طرحھا. یجب أن یوضح أطباؤك ومقدمو الخدمات الآخرین الأمور بطریقة
 یمكنك استیعابھا. في حال طرحك لسؤال وعدم فھمك للإجابة، اطرحھ مرة أخرى.

الآخرین. إننا نتوقع منك أیضًا التصرف باحترام   نتوقع من جمیع الأعضاء الخاصین بنا احترام حقوق المرضى كن مترویًا. •
 في عیادة طبیبك والمستشفیات وعیادات مقدمي الخدمات الآخرین. 

 بصفتك عضوًا بالخطة، تتحمل مسؤولیة ھذه المبالغ: ادفع ما علیك.  •

o  أقساط كل من الجزء)A(  من برنامجMedicare  والجزء)B (  من برنامجMedicare  بالنسبة لمعظم أعضاء .
Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan یدفع برنامج ،Medi-Cal   مقابل القسط الخاص بكل

 لدیك.   )B(والجزء  )A( من الجزء 

o  المغطاة في الخطة، یتعین علیك دفع    الأدویة أو الخدمات ووسائل الدعم طویلة الأجل الخاصة بكبالنسبة لبعض
  أو مشاركة في السداد (مبلغ ثابت) . وستكون ھذه الحصة بمثابة الخدمة أو الدواء حصولك على   حصتك من التكلفة عند 

ما یجب علیك دفعھ مقابل الخدمات ووسائل الدعم   4یوضح الفصل  . تأمین مشترك (نسبة مئویة من التكلفة الإجمالیة)
 ما یتعین علیك دفعھ مقابل الأدویة الخاصة بك.  )D(القسم  6یوضح الفصل  طویلة الأجل.

o  .في حال   في حال حصولك على أي خدمات أو أدویة غیر مغطاة من قِبل خطتنا، یتعین علیك دفع التكلفة بأكملھا
حتى   )D(الأقسام من   9رفضك لقرارنا بعدم تغطیة خدمة أو دواء، یمكنك تقدیم التماس. یُرجى الرجوع إلى الفصل  

)J( على كیفیة تقدیم التماس.  للتعرف 

 .في حال كنت تود الانتقال من سكنك، فإنھ من الضروري إخبارنا على الفور. اتصل بالعنایة   أخبرنا في حالة انتقالك
 بالعملاء 

o  .لا یمكن أن یحصل على خطة في حال انتقالك خارج منطقة خدمتنا، لا یمكنك أن تبقى عضوًا في ھذه الخطةBlue 
Shield Promise Cal MediConnect Plan   .إلا الأشخاص الذین یقطنون في منطقة الخدمة التي نشملھا

 بشأن منطقة الخدمات.   )D(القسم   1یطلعك الفصل  

o   یمكننا مساعدتك في معرفة ما إذا كنت ستتنقل إلى خارج منطقة خدماتنا أم لا. خلال فترة التسجیل الخاصة، یمكنك
في   Medicareأو التسجیل في خطة الأدویة الموصوفة أو الخطة الصحیة لـ  Original Medicareالتحویل إلى 

 الجدیدة.  موقعك الجدید. یمكننا إبلاغك إذا كان لدینا خطة في منطقتك 

o  أیضًا، تأكد من إعلامMedicare وMedi-Cal   القسمین (ز) و(ح)  2بعنوانك الجدید عند الانتقال. انظر الفصل  
 . Medi-Calو  Medicareللاطلاع على أرقام الھواتف الخاصة بـ 

o .ك محدثاً ومعرفة  إننا بحاجة للاحتفاظ بسجل عضویت  إذا انتقلت داخل منطقة خدماتنا، فأنت لا زلت بحاجة لمعرفة ذلك
 كیفیة الاتصال بك. 

  .اتصل بالعنایة بالعملاء للحصول على مساعدة، إذا كانت لدیك أي تساؤلات أو مخاوف 
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: ما یجب فعلھ إذا كانت لدیك مشكلة أو شكوى (قرارات بشأن التغطیة، والالتماسات،  9الفصل 
 والشكاوى)

 مقدمة

 معلومات تتصل بحقوقك. اقرأ ھذا الفصل لمعرفة ما الذي علیك فعلھ في حالة: یحتوى ھذا الفصل على 

 وجود مشكلة مع أو شكوى بشأن خطتك.  •

 حاجتك إلى خدمة أو بند أو دواء أفادت خطتك أنھا لن تسدد مقابلھ.  •

 اعتراضك على قرار اتخذتھ خطتك بشأن رعایتك.   •

 القریب العاجل. اعتقادك أن الخدمات المغطاة سوف تنتھي في  •

كانت لدیك مشكلة أو شكوى بشأن الخدمات ووسائل الدعم طویلة الأجل التي تشمل برنامج خدمات كبار السن متعددة   •
 ). NF) وخدمات مرافق التمریض (CBAS) وخدمات البالغین المجتمعیة (MSSPالأغراض (

ھذا الفصل مقسم    جزاء من ھذا الفصل التي تنطبق على حالتك.إذا كانت لدیك مشكلة أو كانت لدیك مخاوف، فما علیك إلا أن تقرأ الأ
 إلى أقسام مختلفة تساعدك في العثور على ما تبحث عنھ بسھولة. 

 في حال واجھت مشكلة مع خدمات ووسائل الدعم الصحیة أو طویلة الأجل

قرر طبیبك ومقدمو الخدمات الآخرین أنھا  یجب أن تحصل على الرعایة الصحیة والأدویة والخدمات ووسائل الدعم طویلة الأجل التي ی
 Calإذا كانت لدیك مشكلة متعلقة برعایتك، یمكنك الاتصال ببرنامج ضروریة لرعایتك كجزء من خطة رعایتك. 

MediConnect Ombuds Program   یوضح ھذا الفصل الخیارات المختلفة   للمساعدة.  3077-501-855-1على الرقم
 Cal MediConnect Ombudsت والشكاوى المختلفة، لكن یمكنك دومًا الاتصال ببرنامج المتاحة لك بالنسبة للمشكلا 

Program   2للمساعدة في إرشادك في مشكلتك. للحصول على موارد إضافیة لمعالجة مخاوفك وطرق الاتصال بھا، انظر الفصل  
 لمزید من المعلومات حول برامج أمانة المظالم. 
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A. ماذا تفعل إذا كانت لدیك مشكلة 

-Mediو Medicareیوفر لك ھذا الفصل معلومات عما یجب فعلھ عندما تنشأ مشكلة في خطتك أو خدماتك أو مدفوعاتك. اعتمدت 
Cal   ھذه العملیات. كل عملیة تحتوي على مجموعة من القواعد والإجراءات والمواعید النھائیة التي یتعین اتباعھا من جانبنا ومن

 جانبكم. 

A1 نبذة عن المصطلحات القانونیة . 
الصعب فھم عدید    توجد بعض المصطلحات القانونیة الصعبة بالنسبة لبعض القواعد والمواعید النھائیة في ھذا الفصل. وقد یكون من

 من ھذه المصطلحات، لذلك فقد استخدمنا كلمات أبسط بدلاً من المصطلحات القانونیة. كما نستخدم الاختصارات في أضیق الحدود. 

 على سبیل المثال نقول: 

 "تقدیم شكوى" بدلاً من "تقدیم تظلم"  •

 أو "تقدیر التغطیة"یر المتعلق بالمعرضین للخطر" "التقد"قرار التغطیة" بدلاً من "تقدیر المؤسسة" أو "تقدیر المزایا" أو  •

 "قرار تغطیة سریع" بدلاً من "تقدیر عاجل"  •

 وقد تساعد معرفة المصطلحات القانونیة الملائمة في وجود تواصل أكثر وضوحًا، لذلك وفرنا لكم ھذه المصطلحات أیضًا. 

B. ما جھات الاتصال المخصصة لطلب المساعدة 

B1ن المعلومات والمساعدة . أین تحصل على مزید م 
و  في بعض الأحیان یكون من المربك أن تبدأ أو تتبع أي تدبیر لإدارة مشكلة. وھذا الأمر یكون أمرًا واقعًا عندما لا تكون على ما یرام أ 

 عندما تكون طاقتك محدودة. في أوقات أخرى، قد لا یكون لدیك المعرفة الكافیة لاتخاذ الخطوة التالیة.  

 Cal MediConnect Ombuds Programیمكنك الحصول على المساعدة من برنامج 

 Cal. برنامج Cal MediConnect Ombuds Programإذا كنت ترید مساعدة، فیمكنك دائمًا الاتصال ببرنامج 
MediConnect Ombuds Program   م ما یلزمك  ھو برنامج أمانة المظالم الذي یمكنھ الإجابة على أسئلتك ومساعدتك في فھ

بنا أو بأي شركة تأمین أو خطة صحیة.   Cal MediConnect Ombuds Programالقیام بھ لحل مشكلتك. لا یرتبط برنامج 
  Cal MediConnect Ombuds Programیمكنھم أن یساعدوك في فھم أي التدابیر الواجب استخدامھا. رقم الھاتف لبرنامج 

 لمزید من المعلومات بشأن برامج أمانة المظالم.   2انیة. انظر الفصل  . إن ھذه الخدمات مج3077-501-855-1ھو  

 الحصول على المساعدة من برنامج استشارات التأمین الصحي 

). یمكن لمستشاري برنامج استشارات التأمین الصحي  HICAPیمكنك أیضًا الاتصال ببرنامج استشارات التأمین الصحي والدعم (
بنا أو   HICAPستفساراتك ومساعدتك في فھم ما یجب علیك فعلھ للتعامل مع المشكلة. لا علاقة لـ ) الإجابة على اHICAPوالدعم (

) مستشارین مدربین في كل مقاطعة،  HICAPبأي شركة تأمین أو خطة صحیة. یمتلك برنامج استشارات التأمین الصحي والدعم (
 . 0222-434-800-1) ھو HICAPت التأمین الصحي والدعم (كما تتوفر الخدمات مجاناً. ورقم الھاتف الخاص ببرنامج استشارا

 Medicareالحصول على المساعدة من 

مباشرة لمساعدتك في المشكلات التي تواجھھا. ھنالك طریقتان للحصول على مساعدة من   Medicareیمكنك الاتصال ببرنامج 
Medicare : 
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، على مدار الساعة وطوال أیام الأسبوع. الھاتف  MEDICARE (1-800-633-4227)-800-1الاتصال على رقم  •
 . تكون المكالمة مجانیة. 2048-486-877-1النصي: 

 . www.medicare.govعلى الویب  Medicareتفضل بزیارة موقع  •

(دائرة الرعایة الصحیة  California Department of Managed Health Careیمكنك الحصول على المساعدة من 
 المُدارة بولایة كالیفورنیا) 

 أو خطتك الصحیة أو أحد مقدمي الخدمات.   Medi-Calفي ھذه الفقرة، یقصد بالمصطلح "تظلم" تقدیم شكوى أو التماس بشأن خدمات 

المُدارة بولایة كالیفورنیا) بمسؤولیة  (دائرة الرعایة الصحیة  California Department of Managed Health Careتضطلع 
 تنظیم خطط خدمات الرعایة الصحیة. إذا كان لدیك تظلم ضد خطتك الصحیة، فیجب علیك أولاً الاتصال بخطتك الصحیة على الرقم  

استخدام  واستخدام الإجراء المتبع للتظلم لدى خطتك الصحیة قبل الاتصال بالإدارة. و ) 711(الھاتف النصي:  1-855-905-3825
إجراء التظلم ھذا لا یحظر حصولك على أي حقوق قانونیة محتملة أو تعویضات قد تتوفر لك. إذا كنت بحاجة إلى المساعدة بشأن تظلم  

یومًا،   30ینطوي على حالة طارئة، أو تظلم لم تتم تسویتھ بصورة مرضیة بواسطة خطتك الصحیة، أو تظلم لم یبُت فیھ لمدة تزید عن  
). إذا كنت مستحقًا لمراجعة طبیة مستقلة  IMRئذٍ الاتصال بالدائرة للمساعدة. وقد تكون أیضًا مستحقًا لمراجعة طبیة مستقلة (فیمكنك عند

)IMR  فستوفر لك عملیة المراجعة الطبیة المستقلة مراجعة نزیھة للقرارات الطبیة المتخذة من قبِل الخطة الصحیة فیما یتعلق بالضرورة ،(
أو علاج مقترح، إضافةً إلى قرارات التغطیة التأمینیة الخاصة بالمعالجات ذات الطبیعة التجریبیة أو الاستقصائیة ونزاعات  الطبیة لخدمة  

 ) وخط للھاتف النصي  2219-466-888-1السداد للحالات الطارئة أو الخدمات الطبیة العاجلة. لدى الدائرة أیضًا رقم ھاتف مجاني (
والمخصص لمن یعانون من صعوبات السمع والتحدث. یحتوي الموقع الإلكتروني الخاص بالدائرة   )1-877-688-9891(

www.dmhc.ca.gov ) على نماذج الشكاوى ونماذج طلبات المراجعة الطبیة المستقلةIMR .والتعلیمات عبر الإنترنت ( 

C. مشكلات بشأن مزایاك 

C1 العملیة لقرارات والتماسات التغطیة أو لتقدیم شكوى . استخدام 
إذا كانت لدیك مشكلة أو كانت لدیك مخاوف، فما علیك إلا أن تقرأ الأجزاء من ھذا الفصل التي تنطبق على حالتك. سوف یساعدك  

 المخطط أدناه في معرفة القسم الصحیح من ھذا الفصل بالنسبة للمشكلات أو الشكاوى. 

 مشكلتك أو مخاوفك بالمزایا أو التغطیة؟ھل تتعلق 

(یشمل ھذا المشكلات بخصوص إذا ما كانت خدمات الرعایة الطبیة المحددة أو الخدمات ووسائل الدعم طویلة الأجل أو الأدویة  
 .)  الموصوفة مغطاة أم لا، وطریقة تغطیتھا والمشكلات المتصلة بالمدفوعات نظیر الرعایة الطبیة أو الأدویة الموصوفة

 نعم. 
 تتعلق مشكلتي  

 بالمزایا أو التغطیة.

في صفحة  : "قرارات والتماسات التغطیة")D(القسم   انتقل إلى
158 . 

 لا.
 لا تتعلق مشكلتي  
 بالمزایا أو التغطیة.

في  ): "كیفیة تقدیم شكوى" Jالقسم ( انتقل مباشرةً إلى
 . 191صفحة 

http://www.medicare.gov/
http://www.dmhc.ca.gov/
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D. قرارات والتماسات التغطیة 

D1  نظرة عامة على قرارات والتماسات التغطیة . 
عملیة طلب قرارات التغطیة وتقدیم التماسات تتصل بالمشكلات ذات الصلة بمزایاك وتغطیتك. وتشمل أیضًا مشكلات تتصل بالدفع.  

 .  )D(باستثناء المبالغ المشتركة الخاصة بالجزء  Medicareول عن تكالیف أنت غیر مسؤ

 ما المقصود بقرار التغطیة؟

التي   یعد قرار التغطیة قرارًا مبدئیًا نتخذه بشأن مزایاك وتغطیتك أو بشأن المبلغ الذي سندفعھ نظیر الخدمات أو البنود أو الأدویة الطبیة
 التغطیة عندما نقرر ما المزایا المغطاة بالنسبة لك والمبلغ الذي سندفعھ. نوفرھا لك. ونحن نصدر قرار 

أم لا، یمكن لأي   Medi-Calأو   Medicareإذا كنت أنت أو طبیبك غیر متأكدین بشأن خدمة أو بند أو دواء مغطى بواسطة برنامج 
 منكما طلب قرار التغطیة قبل أن یقدم لك الطبیب الخدمة أو البند أو الدواء.  

 ما المقصود بالالتماس؟

الالتماس ھو وسیلة رسمیة لطلب مراجعة القرار الذي اتخذناه حول التغطیة الخاصة بك وتغییره إذا كنت تعتقد أننا ارتكبنا خطأ. على  
ت أو  . إذا كنت تختلف أنMedi-Calأو   Medicareسبیل المثال، قد نقرر أن الدواء الذي تریده غیر مغطى أو لم یعد مغطى من قبل 

 طبیبك مع قرارنا، فیمكنك الالتماس بخصوص القرار. 

D2 الحصول على مساعدة بشأن قرارات التغطیة والالتماسات . 
 بمن اتصل لطلب مساعدة لطلب إصدار قرار التغطیة أو تقدیم التماس؟

 یمكنك أن تطلب المساعدة من أي مما یلي:  

 ).  711(الھاتف النصي:  3825-905-855-1على الرقم  بالعنایة بالعملاءاتصل  •

للحصول على المساعدة المجانیة. یساعد برنامج   Cal MediConnect Ombuds Programاتصل على برنامج  •
Cal MediConnect Ombuds Program  الأشخاص الملتحقین ببرنامجCal MediConnect    الذین یعانون

 .  3077-501-855-1تف ھو من مشكلات بشأن الخدمة أو الفواتیر. رقم الھا

للحصول على المساعدة المجانیة. یعد برنامج استشارات  )  HICAPاستشارات التأمین الصحي والدعم ( اتصل ببرنامج •
 . 0222-434-800-1التأمین الصحي والدعم مؤسسة مستقلة. وھي غیر متصلة بھذه الخطة. رقم الھاتف ھو 

(دائرة الرعایة الصحیة المدارة،   Department of Managed Health Careمركز المساعدة في اتصل على  •
DMHC(  للحصول على مساعدة مجانیة. وتتحمل دائرةDMHC  مسؤولیة تنظیم الخطط الصحیة. تساعد دائرةDMHC  

أو   Medi-calالذین یقدمون التماسات بشأن مشكلات خدمات  Cal MediConnectالأشخاص الملتحقین ببرنامج 
. یمكن للأشخاص الفاقدین لحاسة السمع أو الذین یعانون من صعوبة السمع  2219-466-888-1اتف ھو  الفواتیر. رقم الھ 

 .  9891-688-877-1أو الذین لدیھم مشاكل في النطق استخدام رقم الھاتف النصي المجاني،  

 قدیم التماس نیابة عنك. یمكن لطبیبك أو مقدم خدمات آخر طلب قرار تغطیة أو ت إلى طبیبك أو مقدم الخدمات الآخر.تحدث  •

واطلب منھ أن ینوب عنك. یمكنك أن تسمي أي شخص آخر للتصرف نیابة عنك كـ   أصدقائك أو أفراد أسرتكتحدث إلى أحد  •
 "ممثل" لك لطلب قرار التغطیة أو لتقدیم التماس. 
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o  طلب نموذج "تعیین  إن كنت ترغب في تعیین صدیق أو قریب أو أي شخص آخر كممثل لك، اتصل بالعنایة بالعملاء وا
www.cms.gov/Medicare/CMS-ممثل". یمكنك أیضًا الحصول على النموذج عن طریق زیارة 

Forms/downloads/cms1696.pdf-Forms/CMS .   وسوف یعطي ھذا النموذج الشخص تصریحًا
 التصرف نیابة عنك. ویجب أن ترسل إلینا نسخة موقعة من النموذج. ب

للتصرف نیابة عنك. یمكنك أن تسمي محامیك أو أن تحصل على اسم محام من الجمعیة   ولدیك أیضًا الحق بطلب محامٍ  •
إن كنت متأھلاً  القانونیة المحلیة أو خدمة إحالة أخرى. وسوف تعطیك بعض المجموعات القانونیة خدمات قانونیة مجانیة  

لھا. إذا كنت ترغب أن یمثلك محامٍ، فیجب علیك أن تعبأ نموذج تعیین ممثل. یمكنك طلب تعیین محامٍ في إطار المساعدة  
 . 3536-804-888-1على الرقم   Health Consumer Allianceالقانونیة من 

o   ،التغطیة أو تقدیم التماس. لطلب أي نوع من أنواع قرارات لیس من اللازم تعیین محامٍ  مع ذلك 

D3 استخدام القسم من ھذا الفصل الذي سیساعدك . 
توجد أربعة أنواع مختلفة من الحالات التي تتطلب قرارات التغطیة والالتماسات. ولكل حالة قواعد ومواعید نھائیة مختلفة. ونحن  

وعلیك فقط أن تقرأ القسم المنطبق على  ي علیك اتباعھا. فصلنا بین ھذه الحالات في ھذا الفصل لمساعدتك في الوصول إلى القواعد الت
 مشكلتك:

معلومات إذا كانت لدیك مشكلات تتعلق بالخدمات والبنود والأدویة (غیر الأدویة   160في الصفحة  ) E(یوفر لك القسم  •
 ). على سبیل المثال، استخدم ھذا القسم في حال: )D(الجزء المدرجة ب

o  .كنت لا تحصل على الرعایة الطبیة التي تریدھا، وتعتقد أن ھذه الرعایة مغطاة في خطتنا 

o   لم نوافق على الخدمات أو البنود أو الأدویة التي یرید طبیبك أن تحصل علیھا، وأنت تعتقد أن ھذه الرعایة یجب أن
 مغطاة. تكون 

. تعتبر الأدویة الواردة )D(مغطاة بالجزء   غیرفقط إذا كانت ھذه الأدویة  )E(استخدم القسم ملاحظة:  –
" غیر مغطاة NPD"، والتي تعُرف أیضًا باسم "قائمة الأدویة" بالاختصار قائمة الأدویة المغطاةفي 

لمعرفة معلومات عن التماسات الأدویة المغطاة في  172في الصفحة  )F(. انظر القسم )D(بالجزء 
 . )D(الجزء 

o  .لقد تلقیت الرعایة أو الخدمات الطبیة التي تعتقد أنھ ینبغي تغطیتھا، ولكننا لا ندفع ثمن ھذه الرعایة 

o دمات أو العناصر الطبیة التي اعتقدت بأن التغطیة تشملھا ودفعت تكالیفھا وترید أن تطلب منا الدفع  لقد حصلت على الخ
 نیابةً عنك.  

o   .تم إخطارك أن التغطیة الخاصة بالرعایة التي تحصل علیھا سوف تقل أو تتوقف وأنت تعترض على ھذا القرار 

في حالة كانت التغطیة التي سوف توُقف خاصة بالرعایة في المستشفى أو الرعایة الصحیة  ملاحظة: –
المنزلیة أو رعایة مرافق الرعایة التمریضیة الحاذقة أو خدمات مرفق إعادة التأھیل الشامل للمرضى 

)، فسوف تحتاج لقراءة قسم منفصل في ھذا الفصل لوجود قواعد خاصة تنطبق CORFالخارجیین (
 . 185و 180لى أنواع الرعایة ھذه. انظر القسمین (ز) و(ح) في الصفحتین ع

 . على سبیل المثال، استخدم ھذا القسم في حال: )D(معلومات عن أدویة الجزء  172في صفحة   )F(یقدم لك القسم  •

o  كنت ترید مطالبتنا بتقدیم استثناء لتغطیة الأدویة المغطاة في الجزء)D(   غیر المدرجة في قائمة الأدویة لدینا . 

http://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
http://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
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o  .رغبتك في طلب التنازل عن بعض الحدود القصوى لمبلغ الدواء الذي تحصل علیھ 

o   .رغبتك في طلب تغطیة للأدویة التي تتطلب موافقة مسبقة 

o  .عدم موافقتنا على طلبك أو استثنائك، بینما تظن أنت أو طبیبك أو أي واصف أدویة آخر أنھ یجب علینا تقدیم الموافقة 

o  مطالبتنا بالدفع مقابل دواء بالوصفة الطبیة قمت بشرائھ بالفعل. (ھذا الأمر معني بطلب قرار التغطیة  رغبتك في
 الخاص بالدفع.) 

ول في المستشفى إن كنت تظن أن الطبیب  معلومات عن كیفیة طلب تغطیة إقامة أط 180  یقدم لك القسم (ز) في صفحة •
 یخرجك في وقت مبكر جداً. استخدم ھذا القسم في حال: 

o  .وجودك في المستشفى والطبیب یطلب منك المغادرة في أقرب وقت 

ومات إذا كنت تعتقد بأن خدمات الرعایة الصحیة المنزلیة ومرفق الرعایة  معل 185یقدم لك القسم (ح) في صفحة  •
 . ) على وشك الانتھاء قریبًاCORFالتمریضیة الحاذقة ومرفق إعادة التأھیل الشامل للمرضى الخارجیین (

(الھاتف   3821-905-855-1  إذا لم تكن متأكدًا من القسم الذي یجب علیك التوجھ إلیھ، یرجى الاتصال بالعنایة بالعملاء على الرقم
  ).711النصي: 

  Cal MediConnect Ombuds Programإذا كنت ترید الحصول على مساعدة أو معلومات أخرى، فیُرجى الاتصال ببرنامج 
 .  3077-501-855-1على الرقم  

E.  مشكلات تتعلق بالخدمات والبنود والأدویة (الأدویة غیر المغطاة في الجزء)D( ( 

E1متى یتم استخدام ھذا القسم . 
ھذا القسم یتحدث عما إذا كانت لدیك مشكلات مع المزایا الخاصة بخدماتك الطبیة أو الصحة السلوكیة أو خدمات ووسائل الدعم طویلة  

من   )B(، بما في ذلك أدویة الجزء )D(المغطاة بالجزء  غیرالأجل. یمكنك أیضًا استخدام ھذا القسم لحل المشكلات التي تخص الأدویة 
Medicareر الأدویة المدرجة بقائمة الأدویة بالاختصار . وتعتب"NPD" مغطاة بالجزء  غیر)D( استخدم القسم .)F(   لمعرفة

 . )D(معلومات عن التماسات الأدویة المغطاة بالجزء 

 یحیطك ھذا القسم علمًا بما علیك فعلھ إذا مررت بأي من ھذه المواقف:

ة السلوكیة أو الخدمات ووسائل الدعم طویلة الأجل التي أنت تعتقد أننا نغطي الخدمات الطبیة أو خدمات الصح  .1
 تحتاجھا لكن لا تحصل علیھا.

لمزید من المعلومات عن طلب   161) بالصفحة 2یمكنك مطالبتنا باتخاذ قرار تغطیة. انتقل إلى القسم (ھـما یمكنك القیام بھ: 
 قرار التغطیة.  

 لم نعتمد أحد وسائل الرعایة التي یرید طبیبك أن تحصل علیھا وتعتقد أننا یجب أن نعتمدھا. .2

لمزید من    163) بالصفحة 3انتقل إلى القسم (ھ ـ یمكنك الالتماس بخصوص قرارنا بعدم اعتماد الرعایة.ما یمكنك القیام بھ: 
 المعلومات عن تقدیم التماس. 

 تلقیت خدمات أو بنود تظن أننا نتحملھا لكننا لن ندفع رسومھا.  .3
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لمزید من المعلومات عن    163) بالصفحة  3ص قرارنا بعدم الدفع. انتقل إلى القسم (ھ ـیمكنك الالتماس بخصو ما یمكنك القیام بھ: 
 تقدیم التماس. 

الیفھا وترید أن نعوضك عن لقد حصلت على الخدمات أو العناصر الطبیة التي اعتقدت بأن التغطیة تشملھا ودفعت تك .4
 الخدمات أو العناصر.

لمزید من المعلومات عن    171) بالصفحة  5یمكنك مطالبتنا برد المقابل الذي دفعتھ. انتقل إلى القسم (ھ ـ ما یمكنك القیام بھ:
 بالدفع.  مطالبتنا 

 قمنا بتخفیض أو وقف تغطیتك فیما یخص خدمة معینة، ولا توافق على قرارنا. .5

لمزید من    163) بالصفحة  3یمكنك الالتماس بخصوص قرارنا بتقلیل أو إیقاف الخدمة. انتقل إلى القسم (ھ ـما یمكنك القیام بھ: 
 المعلومات عن تقدیم التماس. 

في حالة كانت التغطیة التي سوف توُقف خاصة بالرعایة في المستشفى أو خدمات الرعایة الصحیة المنزلیة أو رعایة  ملاحظة: 
)، سوف تنطبق بعض القواعد  CORFمرفق الرعایة التمریضیة الحاذقة أو مرفق إعادة التأھیل الشامل للمرضى الخارجیین (

 لمعرفة المزید.   185و  180الخاصة. اقرأ القسمین (ز) أو (ح) بالصفحتین  

E2 طلب إصدار قرار التغطیة . 
كیفیة طلب إصدار قرار الغطاء التأمیني للحصول على خدمة طبیة أو خدمة للصحة السلوكیة أو إحدى الخدمات ووسائل الدعم طویلة  

 ))NF) أو مرافق التمریض (CBAS) أو خدمات البالغین المجتمعیة (MSSPالأجل (خدمات كبار السن متعددة الأغراض (

ار تغطیة، اتصل بنا أو راسلنا عن طریق البرید أو الفاكس أو اطلب من ممثلك أو طبیبك أو طبیب آخر لمطالبتنا باتخاذ  للمطالبة بقر 
 قرار.  

 711الھاتف النصي:   3825-905-855-1یمكنك الاتصال بنا على الرقم:   •

 6577-889-323-1یمكنك مراسلتنا عبر الفاكس على الرقم:   •

 Blue Shield of California Promise Health Plan Customer Careیمكنك مراسلتنا بریدیًا على العنوان:   •
 601 Potrero Grande Drive, Monterey Park, CA 91755 

 كم یلزم من الوقت لإصدار قرار التغطیة؟

أیام عمل لاتخاذ قرار ما لم یكن طلبك   5انبنا عادة بعد طلبك وحصولنا على كافة المعلومات التي نحتاج إلیھا، یستغرق الأمر من ج
،  Medicareمن  )B(. إذا كان طلبك متعلقًا بدواء موصوف تابع للجزء Medicareمن  )B(متعلقًا بدواء موصوف تابع للجزء 

ساعة لدواء   72میًا (أو یومًا تقوی 14ساعة بعد تلقینا لطلبك. وإذا لم نصدر قرارًا في غضون   72فسنصدر لك القرار في موعد أقصاه 
 ، یمكنك أن تقدم التماسًا. Medicareمن  )B(موصوف تابع للجزء 

یومًا تقویمیًا إضافیًا. سیوضح الخطاب سبب الحاجة إلى مزید   14أحیانًا نحتاج إلى مزید من الوقت وسوف نرسل إلیك خطاب یخطرك أننا نحتاج  
 . Medicareمن  )B(لقرار إذا كان طلبك متعلقًا بدواء موصوف تابع للجزء من الوقت. لا یمكننا استغراق وقت إضافي لإصدار ا

 ھل یمكنني أن أحصل على قرار التغطیة بشكل أسرع؟

سریع". وإذا اعتمدنا الطلب، فسنعلمك بقرارنا في  تغطیة إذا كنت بحاجة إلى إجابة أسرع نظرًا لصحتك، فاطلب منا اتخاذ "قرار  نعم. 
 ).  Medicareمن  )B(ساعة بالنسبة لدواء موصوف تابع للجزء  24ساعة (أو خلال   72غضون 
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یومًا تقویمیًا إضافیًا. سیوضح الخطاب   14في بعض الأوقات نحتاج إلى مزید من الوقت وسوف نرسل إلیك خطاباً یخطرك أننا نحتاج  
  )B(لى مزید من الوقت. لا یمكننا استغراق وقت إضافي لإصدار القرار إذا كان طلبك متعلقاً بدواء موصوف تابع للجزء سبب الحاجة إ 

 . Medicareمن 

 "قرار عاجل". المقابل لـ "قرار التغطیة السریع" ھو   المصطلح القانوني

 
 طلب إصدار قرار تغطیة سریع:  

 ابدأ بالاتصال أو المراسلة عبر الفاكس لمطالبتنا بتغطیة الرعایة التي تریدھا.   •

 .  5049-889-323-1أو راسلنا عبر الفاكس على الرقم    3825-905-855-1اتصل بنا على الرقم  •

 . 2یمكنك العثور على تفاصیل أخرى عن كیفیة الاتصال بنا في الفصل  •

 مثلك بتقدیم طلب للحصول على قرار تغطیة سریع بالنیابة عنك.  یمكنك أیضًا مطالبة مقدم الخدمات أو م

 ھا ھي قواعد طلب إصدار قرار تغطیة سریع:

 یتعین علیك أن تلبي المتطلبین التالیین لإصدار قرار التغطیة السریع: 

(لا یمكنك طلب إصدار   . فقط إذا كنت تطلب تغطیة للرعایة أو بندًا لم تحصل علیھ بعدیمكنك الحصول على قرار التغطیة السریع  .1
 قرار التغطیة السریع إذا كان طلبك بشأن السداد مقابل رعایة أو بند قد تلقیتھ بالفعل.) 

فقط في حالة إمكانیة حدوث ضرر حقیقي على صحتك أو أذى في قدرتك على العمل  یمكنك الحصول على قرار التغطیة السریع  .2
ساعة للأدویة الموصوفة التابعة للجزء   72تقویمیًا (أو الموعد النھائي ومدتھ  یومًا  14بسبب انتظار المھلة القیاسیة ومدتھا  

)B(  منMedicare . 

 إذا قال طبیبك إنك تحتاج لإصدار قرار تغطیة سریع، فسوف نقدمھ لك تلقائیًا.  •

 في حال طلبت إصدار قرار التغطیة السریع دون دعم من طبیبك، سوف نقرر إذا ما كنت في حاجة لھ أم لا.  •

o   .ًوإذا قررنا أن حالتك الصحیة لا تفي بالمتطلبات اللازمة لاتخاذ قرار سریع بشأن التغطیة، فسوف نرسل لك خطابا
ساعة للأدویة   72یومًا تقویمیًا (أو الموعد النھائي ومدتھ  14وسوف نلجأ أیضًا إلى الموعد النھائي القیاسي المقدّر بـ 

 ) بدلاً من ذلك. Medicareمن  ) B(الموصوفة التابعة للجزء 

o   .یخطرك ھذا الخطاب أنھ إذا طلب طبیبك قرار تغطیة سریعًا، فإننا سوف نتخذ تلقائیًا قرار تغطیة سریعًا 

o   وسوف یخبرك الخطاب أیضًا عن كیفیة تقدیم "شكوى سریعة" بشأن قرارنا بإعطائك قرار التغطیة القیاسي بدلاً من
)  Jعن تدابیر تقدیم شكاوى، بما فیھا الشكاوى السریعة، انظر القسم (قرار التغطیة السریع. لمزید من المعلومات 

 . 191بالصفحة  

 إذا كان قرار التغطیة بالرفض, فكیف یمكنني معرفة ذلك?  

 . الرفضسوف نرسل إلیك خطاباً نخطرك فیھ بأسباب  بالرفضفي حالة الرد 
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من جانبنا، لدیك الحق في طلب تغییر ھذا القرار عن طریق تقدیم التماس. ویعني تقدیم التماس طلب   الرفض وفي حالة  •
 إجراء مراجعة على قرار رفض التغطیة.  

 ى الأول (اقرأ القسم التالي لمزید من المعلومات). إذا قررت تقدیم التماس، فھذا یعني إحالتك إلى تدابیر الالتماس من المستو •

E3 التماس من المستوى الأول یتعلق بالخدمات والبنود والأدویة (الأدویة غیر المغطاة في الجزء .)D( ( 
 ما المقصود بالالتماس؟

نت تعتقد أننا ارتكبنا خطأ. في  الالتماس ھو وسیلة رسمیة لطلب مراجعة القرار الذي اتخذناه حول التغطیة الخاصة بك وتغییره إذا ك
 حالة رفضك أنت أو طبیبك أو مقدم خدمات آخر لقرارنا، یمكنك تقدیم التماس.  

في أغلب الحالات، علیك أن تبدأ التماسك من المستوى الأول إذا لم تكن  
أو إذا    Medi-Calترغب في تقدیم الالتماس الأول إلى الخطة لخدمة 

كانت مشكلتك الصحیة عاجلة أو تتضمن تھدیداً فوریًا وخطیرًا على  
صحتك أو إذا كنت تعاني من ألم حاد وتحتاج إلى قرار فوري، یمكنك  

 Department of Managedاء مراجعة طبیة مستقلة من طلب إجر 
Health Care   (دائرة الرعایة الصحیة المُدارة) على

www.dmhc.ca.gov.   لمزید من المعلومات.   180انتقل إلى صفحة
إذا كنت بحاجة إلى مساعدة خلال تدابیر الالتماسات، یمكنك الاتصال  

على الرقم   Cal MediConnect Ombuds Programنامج ببر 
 Cal MediConnect. لا یرتبط برنامج 1-855-501-3077

Ombuds Program  .بنا أو بأي شركة تأمین أو خطط صحیة 

 ما المقصود بالالتماس من المستوى الأول؟ 

إن الالتماس من المستوى الأول ھو أول إجراء لتقدیم التماس في خطتنا.  
اجع قرار التغطیة لنتأكد إذا كان صحیحًا. وسیكون المراجع  وسوف نر 

شخصًا غیر الذي اتخذ قرار التغطیة الأصلي. وعند استكمال المراجعة  
 سوف نرسل إلیك قرارنا كتابة. 

وفي حالة إخطارنا لك بعد المراجعة أنھ لن تتم تغطیة الخدمة أو البند،  
 الثاني.  یمكن أن تنقل حالتك إلى الالتماس من المستوى 

 كیف یمكنني تقدیم الالتماس من المستوى الأول؟ 

 لبدء إجراءات الالتماس، یتعین علیك أنت أو طبیبك أو مقدم خدمات آخر أو ممثلك الاتصال بنا. یمكنك الاتصال بنا على  •
 . 2ظر الفصل  ). لمزید من التفاصیل عن كیفیة الاتصال بنا لتقدیم التماسات، ان 711(الھاتف النصي:  1-855-905-3825

 یمكنك أن تقدم طلب "التماس قیاسي" أو التماس سریع".  •

 إذا كنت ترغب في التماس قیاسي أو التماس سریع، فقدّم التماسك كتابیًا أو اتصل بنا.   •

o  :یمكنك تقدیم طلب كتابي على العنوان التالي 
Blue Shield of California Promise Health Plan 

 الأعضاء تظلمات والتماسات  

 كیفیة تقدیم التماس من المستوى الأول  لمحة سریعة عن:

یجوز لك أنت أو طبیبك أو ممثلك تقدیم طلبك كتابةً وإرسالھ إلینا  
تقدیم طعن عن   یمكنك أیضًا أنت تطلبعبر البرید أو الفاكس. 

 طریق الاتصال بنا. 

من   یومًا تقویمیًا 60في غضون یمكنك طلب الالتماس   •
صدور القرار الذي تقدم الالتماس بشأنھ. في حال فاتك  
الموعد المحدد لسبب منطقي، تتاح لك فرصة إضافیة  

 ).  178لتقدیم التماس (انظر صفحة 

إذا كنت تلتمس لأننا أخبرناك بأن الخدمة التي تتلقاھا حالیًا   •
إذا كنت    فسیتاح لك أیام أقل للالتماسستتغیر أو تتوقف، 

تلقي تلك الخدمة أثناء معالجة التماسك (انظر  ترید مواصلة 
 ). 204صفحة 

یتعین علیك مواصلة قراءة ھذا القسم لمعرفة المزید عن   •
 الموعد النھائي الذي ینطبق على التماسك. 

 

http://www.dmhc.ca.gov/
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601 Potrero Grande Drive 
Monterey Park, CA 91755 

o  :یمكنك تقدیم طلبك عبر الإنترنت علىwww.blueshieldca.com/promise/calmediconnect 

o  711(الھاتف النصي:   3825-905-855-1یمكنك أیضًا أن تطلب تقدیم طعن عن طریق الاتصال بنا على .( 

 أیام تقویمیة من استلام طلب الالتماس الخاص بك نخطرك فیھ باستلام طلبك.   5سوف نرسل إلیك خطابًا في غضون   •

 "إعادة النظر العاجلة".  لـ "الالتماس السریع" ھو المصطلح القانوني

 
 ھل یمكن لشخص آخر تقدیم الالتماس نیابة عني؟

یمكن لطبیبك أو مقدم الخدمات الآخر تقدیم التماس نیابة عنك. یمكن أیضًا لشخص آخر إلى جانب طبیبك أو مقدم الخدمات الآخر   نعم. 
تقدیم الالتماس نیابة عنك، لكن یتعین علیك أولاً استكمال نموذج تعیین ممثل. وسوف یعطي ھذا النموذج الشخص الآخر تصریحًا  

 بالتصرف نیابة عنك.  

للحصول على نموذج تعیین ممثل، اتصل بالعنایة بالعملاء واطلب النموذج أو تفضل بزیارة  
Forms/downloads/cms1696.pdf-Forms/CMS-www.cms.gov/Medicare/CMS . 

فیجب أن نتلقى نموذج تعیین ممثل قبل شخص آخر غیرك أنت أو طبیبك أو مقدم خدمات آخر،  في حالة تقدیم الالتماس من
 مكتملاً قبل أن نراجع الالتماس.

 ما المھلة الزمنیة المتاحة لتقدیم التماس؟

 من تاریخ الخطاب المرسل إلیك بشأن قرارنا.  یومًا تقویمیًا  60في غضون یجب أن تقدم طلب الالتماس 

ذا الموعد النھائي ولدیك سبب وجیھ لفواتھ، فقد نعطیك المزید من الوقت لتقدیم الالتماس. أمثلة على الأسباب المقنعة: كنت  إذا فاتك ھ
تعاني من حالة مرضیة مستعصیة أو قدمنا لك معلومات خاطئة بشأن المھلة الزمنیة المحددة لتقدیم الالتماس. یجب علیك توضیح سبب  

 الالتماس.  تأخر التماسك عندما تقدم 

إذا كنت ترید   فسیتاح لك أیام أقل للالتماسإذا كنت تلتمس لأننا أخبرناك بأن الخدمة التي تتلقاھا حالیاً ستتغیر أو تتوقف،  ملاحظة:
مواصلة تلقي تلك الخدمة أثناء معالجة التماسك. یجب قراءة "ھل سیستمر صرف المزایا الخاصة بي أثناء الالتماسات من المستوى 

 لمزید من المعلومات.   165ل" في صفحة  الأو

 ھل یمكنني الحصول على نسخة من ملف الحالة الخاص بي؟ 

 ). 711(الھاتف النصي:   3825-905-855-1ة بالعملاء على الرقم یمكنك مطالبتنا بنسخة مجانیة من خلال الاتصال بالعنای نعم. 

 ھل یستطیع طبیبي تقدیم مزید من المعلومات عن الالتماس المقدم من قبلي؟

 نعم، تستطیع أنت وطبیبك تقدیم مزید من المعلومات لنا لدعم طلب الالتماس. 

 كیف سنتخذ قرار الالتماس؟  

طلبك بخصوص تغطیة الرعایة الطبیة. بعد ذلك، نتحقق من اتباعنا لجمیع القواعد عند إصدار  نقوم بدراسة جمیع المعلومات عن  
 طلبك. وسیكون المراجع شخصًا لم یتخذ قرار التغطیة الأصلي.  برفض قرارنا

http://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
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 في حال كنا بحاجة لمزید من المعلومات، یمكننا أن نطلبھا منك أو من طبیبك.  

 متى یجري البت في قرار الالتماس "القیاسي"؟ 

أیام تقویمیة من بعد   7یومًا تقویمیًا من بعد استلامنا لطلب الالتماس من قبلك (أو في غضون  30یجب أن نصدر قرارنا في غضون  
). وسوف نعطیك القرار أسرع إذا تطلبت  Medicareمن  ) B(قبلك للدواء الموصوف التابع للجزء  استلامنا لطلب الالتماس من

 حالتك الصحیة ذلك.  

أیام تقویمیة من بعد استلامنا   7یومًا تقویمیًا (أو في غضون  30إذا لم نرسل ردًا على الالتماس الذي تقدمت بھ في غضون  •
  2)، فسوف نرسل حالتك تلقائیًا إلى المستوى Medicareمن  )B(تابع للجزء لطلب الالتماس من قبلك للدواء الموصوف ال

 . وسوف تخُطر بذلك عند حدوثھ. Medicareمن عملیة الالتماسات إذا كانت مشكلتك بشأن تغطیة إحدى خدمات أو بنود 

توى الثاني بنفسك. لمزید  ، فستحتاج لتقدیم التماس من المسMedi-Calإذا كانت مشكلتك بشأن تغطیة إحدى خدمات أو بنود  •
 . 166) في صفحة 4من المعلومات حول تدابیر الالتماس من المستوى الثاني، انتقل إلى القسم (ھ ـ

یومًا تقویمیًا من بعد استلامنا لطلب الالتماس   30تمد أو نقدم التغطیة في غضون على جزء أو كل ما طلبت، فعلینا أن نعإذا كان ردنا بالإیجاب 
 ). Medicareمن  )B( أیام تقویمیة من بعد استلامنا لطلب الالتماس من قبلك للدواء الموصوف التابع للجزء  7من قبلك (أو في غضون 

على جزء أو كل ما طلبتھ، فسوف نرسل إلیك خطابًا. إذا كانت مشكلتك بشأن تغطیة إحدى خدمات أو بنود  في حال كانت إجابتنا بالرفض 
Medicare  فسوف یخطرك الخطاب أننا أرسلنا حالتك إلى كیان مراجعة مستقل لإجراء التماس من المستوى الثاني. إذا كانت مشكلتك بشأن ،

خبرك الخطاب بكیفیة تقدیم التماس من المستوى الثاني بنفسك. لمزید من المعلومات حول  ، فسوف یMedi-Calتغطیة إحدى خدمات أو بنود 
 . 166) في صفحة  4تدابیر الالتماس من المستوى الثاني، انتقل إلى القسم (ھـ

 ار الالتماس "السریع"؟ متى یجري البت في قر 

ساعة بعد استلامنا طلب تقدیم الالتماس الخاص بك. وسوف نوافیك   72في حالة طلبك لتقدیم التماس سریع، سنرد علیك في غضون 
 برد أسرع إذا تطلبت صحتك منّا القیام بذلك.  

من عملیة   2لقائیًا إلى المستوى  ساعة، فسوف نرسل حالتك ت  72إذا لم نرسل ردًا على الالتماس الذي تقدمت بھ في غضون  •
 . وسوف تخُطر بذلك عند حدوثھ.  Medicareالالتماسات إذا كانت مشكلتك بشأن تغطیة إحدى خدمات أو بنود 

، فستحتاج لتقدیم التماس من المستوى الثاني بنفسك. لمزید  Medi-Calإذا كانت مشكلتك بشأن تغطیة إحدى خدمات أو بنود  •
 . 166) في صفحة 4یر الالتماس من المستوى الثاني، انتقل إلى القسم (ھ ـمن المعلومات حول تداب

ساعة بعد استلامنا الالتماس   72على جزء أو كل ما طلبتھ، یتعین علینا التصریح بالتغطیة أو تقدیمھا في غضون  في حال كانت إجابتنا بالإیجاب
 الخاص بك.  

على جزء أو كل ما طلبتھ، فسوف نرسل إلیك خطابًا. إذا كانت مشكلتك بشأن تغطیة إحدى خدمات أو بنود  في حال كانت إجابتنا بالرفض 
Medicare لخطاب أننا أرسلنا حالتك إلى كیان مراجعة مستقل لإجراء التماس من المستوى الثاني. إذا كانت مشكلتك بشأن  ، فسوف یخطرك ا

، فسوف یخبرك الخطاب بكیفیة تقدیم التماس من المستوى الثاني بنفسك. لمزید من المعلومات حول  Medi-Calتغطیة إحدى خدمات أو بنود 
 . 166) في صفحة  4انتقل إلى القسم (ھـتدابیر الالتماس من المستوى الثاني،  

 ھل سیستمر صرف المزایا الخاصة بي أثناء الالتماس من المستوى الأول؟

فسوف نرسل إلیك إخطارًا قبل اتخاذ الإجراء المقرر. إذا   إذا قررنا تغییر أو إیقاف تغطیة خدمة أو بند ما كان معتمدًا في السابق،
رفضت الإجراء المقرر، یمكنك تقدیم التماس من المستوى الأول ومطالبتنا بمواصلة تقدیم مزایاك بخصوص الخدمة أو البند. یتعین  

 لمواصلة مزایاك:  تجھیز الطلب في الموعد الوارد أدناه أو قبل انقضائھ علیك
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 أیام من تاریخ إرسال الإخطار إلیك بالبرید، أو   10خلال  •

 تاریخ السریان المقرر لاتخاذ الإجراء.  •

 إذا التزمت بھذا الموعد النھائي، یمكنك مواصلة تلقي الخدمة أو البند محل النزاع أثناء معالجة التماسك. 

E4لمغطاة في الجزء . التماس من المستوى الثاني یتعلق بالخدمات والبنود والأدویة (الأدویة غیر ا)D( ( 
 في حالة كان قرار الخطة في التماس المستوى الأول بالرفض، ما الذي یحدث بعد ذلك؟ 

على جزء أو كل التماسك من المستوى الأول، سوف نرسل إلیك خطابًا. وسوف یحیطك ھذا الخطاب   بالرفضفي حال كانت إجابتنا 
 . Medi-Calأو برنامج   Medicareعلمًا إذا كانت الخدمة أو البند خاضعًا للتغطیة عادة بواسطة 

مستوى الثاني من الالتماس  ، فسوف نرسل تلقائیًا حالتك إلى الMedicareإذا كانت مشكلتك تتعلق بخدمة أو بند لبرنامج  •
 بمجرد اكتمال المستوى الأول من الالتماس.  

، فسوف تحتاج لتقدیم التماس من المستوى الثاني بنفسك. ویكون في  Medi-Cal إذا كانت مشكلتك بأن أحد خدمات أو بنود  •
 الخطاب المعلومات اللازمة عما یجب علیك فعلھ. وتتوفر المعلومات أیضًا أدناه. 

 د بالالتماس من المستوى الثاني؟ ما المقصو

 إن الالتماس من المستوى الثاني ھو التماس ثانٍ تجریھ مؤسسة مستقلة غیر مرتبطة بخطتنا.

 . كیف یمكنني تقدیم التماس من المستوى الثاني؟ Medi-Calإن مشكلتي بشأن إحدى خدمات أو بنود 

)  2) تقدیم شكوى أو مراجعة طبیة مستقلة أو Medi-Cal  :1دمات وبنود  توجد طریقتان لتقدیم التماس من المستوى الثاني بالنسبة لخ
 جلسة الاستماع بالولایة.  

 ) المراجعة الطبیة المستقلة 1(

 California Department of) من مركز المساعدة في IMRیمكنك تقدیم شكوى أو طلب المراجعة الطبیة المستقلة (
Managed Health Care  (دائرة الرعایة الصحیة المُدارة بولایة كالیفورنیا). من خلال تقدیم شكوى، ستراجعDMHC   قرارنا

المغطاة التي لھا طبیعة طبیة. تعد المراجعة   Medi-Calوتصدر الحكم. وتتوفر المراجعة الطبیة المستقلة لأي من خدمات أو بنود 
. إذا خرجت المراجعة الطبیة المستقلة بقرار  DMHCتابعین لخطتنا أو لدائرة  الطبیة المستقلة مراجعة لحالتك من قبل أطباء لیسوا

 لصالحك، فیجب علینا تقدیم الخدمة أو البند الذي طلبتھ. لا تدفع أیة تكالیف مقابل المراجعة الطبیة المستقلة. 

 یمكنك تقدیم شكوى أو طلب الحصول على مراجعة طبیة مستقلة إذا كانت خطتنا: 

 لأن خطتنا ترى أنھا لیست ذات ضرورة طبیة.  Medi-Calر أو تؤجل خدمة أو علاج ترفض أو تغی •

 التجریبي أو الاستقصائي لحالة طبیة خطیرة.   Medi-Calونحن لن نغطي علاج  •

 الطارئة أو العاجلة التي حصلت علیھا بالفعل.    Medi-Calولن نسدد نظیر خدمات  •

یومًا تقویمیًا بالنسبة للمھلة   30في غضون  Medi-Calشأن خدمات في حالة عدم الرد على التماس المستوى الأول ب •
 ساعة بالنسبة للالتماس السریع.  72المحددة للالتماس القیاسي أو 
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في حالة تقدیم مقدم الخدمات لالتماس نیابة عنك، مع عدم حصولنا على نموذج تعیین ممثل خاص بك، ستحتاج إلى إعادة   ملاحظة:
 Department of Managed Healthقبل أن تتقدّم للمستوى الثاني من المراجعة الطبیة المستقلة إلى تقدیم الالتماس إلینا 

Care  .(دائرة الرعایة الصحیة المُدارة) 

یحق لك طلب إجراء مراجعة طبیة مستقلة وجلسة استماع بالولایة معاً، ولكن لا یحق لك ذلك إذا تم عقد جلسة استماع بالولایة بالفعل  
 لموضوع.  لنفس ا 

للحصول على    177في أغلب الحالات، یتعین علیك أن تقدم التماسًا لدینا قبل طلب المراجعة الطبیة المستقلة. انظر الصفحة  
أو    DMHCمعلومات حول تدابیر الالتماس من المستوى الأول لدینا. في حال عدم موافقتك على قرارنا، یمكنك تقدیم شكوى إلى 

 ). IMRبإجراء مراجعة طبیة مستقلة ( DMHCتابع لدائرة مطالبة مركز المساعدة ال

إذا تم رفض معالجتك نظرًا لأنھا كانت تجریبیة أو استقصائیة، فلیس علیك المشاركة في تدابیر الالتماس لدینا قبل التقدم بطلب  
 ).  IMRالحصول على مراجعة طبیة مستقلة (

یرًا على صحتك أو إذا كنت تعاني من ألم حاد، یمكنك تقدیمھا على الفور لعنایة  إذا كانت مشكلتك عاجلة أو تتضمن تھدیدًا فوریًا وخط
 بدون المرور بتدابیر الالتماس الخاصة بنا أولاً.  DMHCدائرة 

من بعد إرسال قرار كتابي یتعلق بالالتماس. قد   أشھر 6) في غضون IMRعلى مراجعة طبیة مستقلة (یجب أن تتقدم للحصول 
  6أشھر لسبب وجیھ مثل معاناتك من حالة طبیة منعتك من طلب المراجعة الطبیة المستقلة خلال    6طلبك بعد   DMHCتقبل دائرة 

 أشھر أو لم تتلقَ إخطارًا كافیًا من جانبنا بعملیة المراجعة الطبیة المستقلة. 

 : لطلب مراجعة طبیة مستقلة

املأ نموذج طلب المراجعة الطبیة المستقلة/الشكوى المتوفر على:   •
www.dmhc.ca.gov/fileacomplaint/submitanindependentmedicalreviewcomplaintform.a

spx  أو من خلال الاتصال بمركز المساعدة التابع لدائرةDMHC   ویجب على  1-888-466-2219على الرقم .
 . 9891-688-877-1مستخدمي الھاتف النصي الاتصال على الرقم 

لك  إذا كانت لدیك نسخ من الخطابات أو الوثائق الأخرى المتعلقة بالخدمة أو البند الذي قمنا برفضھ، فقم بإرفاقھا. یمكن لذ •
). أرسل نسخًا من الوثائق ولیس الأصول. لا یمكن لمركز المساعدة استعادة  IMRتسریع عملیة المراجعة الطبیة المستقلة (

 أي وثائق.  

قم بملء نموذج المساعد المصرح لھ إذا كان ھناك شخص ما یساعدك في المراجعة الطبیة المستقلة. یمكنك الحصول على   •
النموذج من على  

www.dmhc.ca.gov/FileaComplaint/IndependentMedicalReviewComplaintForms.aspx  
الھاتف  . ویجب على مستخدمي 2219-466-888-1أو من خلال الاتصال على مركز المساعدة التابع للدائرة على الرقم  

 . 9891-688-877-1النصي الاتصال على الرقم  

 قم بإرسال النماذج وأي مرفقات عبر البرید أو الفاكس إلى:   •

Help Center 
Department of Managed Health Care 

980 Ninth Street, Suite 500 
Sacramento, CA 95814-2725 

 5241-255-916الفاكس:  

http://www.dmhc.ca.gov/fileacomplaint/submitanindependentmedicalreviewcomplaintform.aspx
http://www.dmhc.ca.gov/fileacomplaint/submitanindependentmedicalreviewcomplaintform.aspx
http://www.dmhc.ca.gov/FileaComplaint/IndependentMedicalReviewComplaintForms.aspx
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أیام تقویمیة تخبرك خلالھ بأنك    7ستراجع حالتك وترسل خطابًا في غضون   DMHCقلة، فإن إذا كنت مستحقًا لمراجعة طبیة مست
مستحق لمراجعة طبیة مستقلة. بعد تلقي طلب التقدیم والمستندات الداعمة الخاصة بك من خطتك، سیتم إصدار قرار المراجعة الطبیة  

یومًا تقویمیًا من تقدیم   45) خلال IMRالمراجعة الطبیة المستقلة (یومًا تقویمیًا. یجب علیك تلقي قرار  30) خلال IMRالمستقلة (
 الطلب المكتمل.  

ستراجع حالتك وترسل خطاباً في غضون یومین تقویمیین  DMHCإذا كانت حالتك عاجلة وكنت مستحقًا لمراجعة طبیة مستقلة، فإن 
والمستندات الداعمة الخاصة بك من خطتنا، سیتم إصدار قرار    تخبرك خلالھ بأنك مستحق لمراجعة طبیة مستقلة. بعد تلقي طلب التقدیم 

أیام تقویمیة من تقدیم الطلب    7أیام تقویمیة. یجب علیك تلقي قرار المراجعة الطبیة المستقلة خلال    3المراجعة الطبیة المستقلة خلال  
 نك طلب جلسة استماع بالولایة. )، فیمكIMRالمكتمل. إذا لم تشعر بالرضا تجاه نتیجة المراجعة الطبیة المستقلة (

على كل السجلات الطبیة المطلوبة منك أو طبیبك المعالج. إذا    DMHCقد تستغرق المراجعة الطبیة المستقلة وقتاً أطول إذا لم تحصل 
ب. تكون  كنت تزور طبیبًا غیر موجود في شبكة خطتك الصحیة، فمن المھم أن تحصل على سجلاتك الطبیة وترسلھا لنا من ھذا الطبی

   خطتك الصحیة مطالبة بالحصول على نسخ من سجلاتك الطبیة من الأطباء الموجودین في الشبكة. 

بمراجعة حالتك من خلال   DMHCبأن حالتك لا تستحق المراجعة الطبیة المستقلة، فسوف تقوم دائرة  DMHCإذا قررت دائرة 
یومًا تقویمیًا من تقدیم الطلب المكتمل. إذا كانت شكوتك   30لال  عملیة شكاوى العملاء العادیة لدیھا. یجب حل موضوع شكواك خ

 عاجلة، فسیتم حلھا في وقت أسرع. 

 ) جلسة الاستماع بالولایة 2(

المغطاة. في حال طلب طبیبك أو مقدم خدمات آخر لبند   Medi-Calیمكنك طلب عقد جلسة استماع بالولایة بخصوص بنود وخدمات 
أو خدمة لن نقوم باعتمادھا أو لن نستمر في الدفع مقابل بند أو خدمة لدیك بالفعل وكان ردنا بالرفض لالتماسك من المستوى الأول، فإن  

 لدیك الحق في أن تطلب جلسة استماع بالولایة. 

بعد إرسال إشعار "حقوق جلسة الاستماع الخاصة بك" إلیك   ب جلسة استماع بالولایةیومًا لطل  120یتاح لك في أغلب الحالات، 
 بالبرید. 

فسیتاح لك أیام أقل  إذا كنت تطلب جلسة استماع بالولایة لأننا أخبرناك بأن الخدمة التي تتلقاھا حالیًا ستتغیر أو تتوقف،  ملاحظة:
لال فترة انتظار جلسة الاستماع بالولایة. یجب قراءة "ھل سیستمر صرف إذا كنت ترید مواصلة تلقي تلك الخدمة خلتقدیم طلبك  

 لمعلومات. لمزید من ا  169المزایا الخاصة بي أثناء الالتماسات من المستوى الأول" في صفحة  

 ھناك طریقتان لطلب جلسة استماع بالولایة: 

یمكنك إكمال "طلب جلسة استماع بالولایة" بعد تلقي إشعار نیة الإجراء. یجب أن تقدم جمیع المعلومات المطلوبة مثل الاسم   .1
(برامج) المساعدة المتضمنة  بالكامل والعنوان والرقم الھاتفي واسم الخطة أو المقاطعة التي اتخذت الإجراء ضدك وبرنامج 

 والسبب المفصل لاحتیاجك لجلسة استماع. عندھا یمكنك إرسال طلبك من خلال إحدى ھذه الطرق: 

 إلى دائرة الرفاھیة بالمقاطعة على العنوان الموضح في الإخطار.   •

 نیا): (دائرة الخدمات الاجتماعیة بولایة كالیفور  California Department of Social Servicesإلى  •

State Hearings Division   
P.O. Box 944243, Mail Station 9-17-37   

Sacramento, California 94244-2430   

 .0905-281-833إلى قسم جلسات الاستماع بالولایة على رقم الفاكس   •
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كالیفورنیا) على   (دائرة الخدمات الاجتماعیة بولایة California Department of Social Servicesیمكنك الاتصال بـ  .2
. إذا قررت طلب جلسة  8349-952-800-1الاتصال على الرقم   TTY. ینبغي على مستخدمي 5253-952-800-1الرقم  

 استماع بالولایة عبر الھاتف، فینبغي إدراك أن خطوط الھاتف مشغولة للغایة.  

 . ماذا سیحدث في الالتماس من المستوى الثاني؟Medicareإن مشكلتي بشأن إحدى خدمات أو بنود 

 ر قرار بما إذا كان ینبغي تغییره أم لا. سوف یقوم كیان المراجعة المستقل بإجراء مراجعة متأنیة لقرار المستوى الأول، وإصدا

لا تحتاج إلى طلب التماس من المستوى الثاني. سوف نرسل أي رفض (كلیًا أو جزئیًا) إلى كیان المراجعة المستقل. وسوف   •
 تخُطر بذلك عند حدوثھ.  

 بھذه الخطة.   ولا علاقة لھا  Medicareكیان المراجعة المستقل عبارة عن مؤسسة مستقلة تم توظیفھا من جانب   •

 ). 711(الھاتف النصي:   3825-905-855-1یجوز لك طلب نسخة من ملفك عبر الاتصال بالعنایة بالعملاء على الرقم  •

  7یومًا تقویمیًا من تلقي التماسك (أو في غضون   30یجب أن یقدم كیان المراجعة المستقل إجابة على الالتماس من المستوى الثاني في غضون 
). تنطبق ھذه القاعدة إذا أرسلت  Medicareمن  )B(ن بعد استلامنا لطلب الالتماس من قبلك للدواء الموصوف التابع للجزء أیام تقویمیة م

 التماسك قبل الحصول على الخدمات أو البنود الطبیة. 

رق الأمر فترة  ومع ذلك، إذا كان "كیان المراجعة المستقل" یحتاج إلى جمع مزید من المعلومات التي قد تفیدك، فقد یستغ •
) یحتاج أیامًا إضافیة لاتخاذ قرار،  IREیومًا تقویمیًا إضافیًا. إذا كان كیان المراجعة المستقل ( 14زمنیة قد تصل إلى  

وقتاً إضافیًا لإصدار القرار إذا كان التماسك متعلقاً بدواء    IREفسوف یخبرك بذلك عن طریق خطاب. لا یمكن أن یستغرق  
 . Medicareمن  )B(موصوف تابع للجزء 

إذا كنت قد قدمت "التماسًا سریعاً" من المستوى الأول، فسیكون التماس المستوى الثاني سریعًا تلقائیاً. یجب أن یقدم كیان 
 ساعة من تلقي التماسك. 72المراجعة المستقل إجابة في غضون 

المعلومات التي قد تفیدك، فقد یستغرق الأمر فترة  ومع ذلك، إذا كان "كیان المراجعة المستقل" یحتاج إلى جمع مزید من   •
) یحتاج أیامًا إضافیة لاتخاذ قرار،  IREیومًا تقویمیًا إضافیًا. إذا كان كیان المراجعة المستقل ( 14زمنیة قد تصل إلى  

متعلقاً  وقتاً إضافیًا لإصدار القرار إذا كان التماسك   IREفسوف یخبرك بذلك عن طریق خطاب. لا یمكن أن یستغرق  
 .  Medicareمن  ) B(بوصفة طبیة تابعة للجزء 

 ھل سیستمر صرف المزایا الخاصة بي أثناء الالتماس من المستوى الثاني؟

، فإن مزایاك بالنسبة لھذه الخدمة أو البند لن تستمر خلال تدابیر  Medicareإذا كانت مشكلتك تتعلق بخدمة أو بند یخضع لتغطیة 
 اني لدى كیان المراجعة المستقل. الالتماس من المستوى الث

المتعلقة   Medi-Calوكنت تطلب جلسة استماع بالولایة، فإن مزایا  Medi-Calإذا كانت مشكلتك تتعلق بخدمة أو بند یخضع لتغطیة 
  أو قبل الموعد الوارد أدناه  بالخدمة أو البند یمكن أن تستمر حتى صدور قرار جلسة الاستماع. یجب علیك طلب جلسة الاستماع في

 انقضائھ لمواصلة مزایاك: 

  أیام من تاریخ إرسال الإخطار إلیك بالبرید بأنھ تم تأیید قرار المزایا السلبي (قرار الالتماس من المستوى الأول)؛  10خلال  •
 أو

 تاریخ السریان المقرر لاتخاذ الإجراء.  •

 البند محل النزاع حتى یصدر قرار جلسة الاستماع. إذا التزمت بھذا الموعد النھائي، یمكنك مواصلة تلقي الخدمة أو 
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 كیف سأعرف بقرار الالتماس؟

  Department of Managed Health Careإذا كان التماس المستوى الثاني الذي تتقدم بھ عبارة عن مراجعة طبیة مستقلة، فإن 
 . اتخاذه من جانب الأطباء الذین قاموا بمراجعة حالتك (دائرة الرعایة الصحیة المدارة) سترسل إلیك خطابًا تشرح فیھ القرار الذي تم  

 على جزء أو جمیع ما طلبت، فیجب أن نقدم الخدمة أو العلاج.  بالإیجابإذا كان قرار المراجعة الطبیة المستقلة  •

توى  لجزء أو جمیع ما طلبت، فھذا یعني أنھم یتفقون مع القرار من المس بالرفض إذا كان قرار كیان المراجعة المستقل  •
لمزید من المعلومات عن طلب   183الأول. ولا یزال بإمكانك الحصول على جلسة الاستماع بالولایة. انتقل إلى الصفحة 

 جلسة الاستماع بالولایة. 

إذا كان التماسك من المستوى الثاني جلسة استماع بالولایة، فإن دائرة كالیفورنیا للخدمات الاجتماعیة سوف ترسل إلیك خطابًا تشرح  
 فیھ القرار. 

لجزء مما طلبت أو كلھ، فیجب أن تمتثل للقرار. یتعین علینا أن نكمل الإجراء   بالإیجاب إذا كان قرار جلسة الاستماع بالولایة  •
 یومًا تقویمیًا من تاریخ تلقینا نسخة من القرار.  30(الإجراءات) الموصوفة في غضون  

أو جمیع ما طلبت، فھذا یعني أنھم یتفقون مع القرار من المستوى  لجزء   بالرفض إذا كان قرار جلسة الاستماع بالولایة  •
 الأول. یمكن أن نوقف أي مساعدة مدفوعة في انتظار جلسة الاستماع تتلقاھا.  

 إذا تم توجیھ التماسك من المستوى الثاني لكیان المراجعة المستقل، فسوف یرسل إلیك خطاباً یشرح فیھ القرار.  

على جزء من أو كل ما طلبت في التماسك القیاسي، فیجب أن نسمح بتقدیم   بالإیجاباجعة المستقل إذا كان قرار كیان المر  •
یومًا تقویمیًا من تاریخ تلقینا قرار   14ساعة أو نقدم لك الخدمة أو البند في غضون   72تغطیة الرعایة الطبیة في غضون 

أن نسمح بتقدیم تغطیة الرعایة الطبیة أو نقدم لك الخدمة أو  ). إذا كان التماسك سریعًا، فیجب  IREكیان المراجعة المستقل (
 ساعة من تاریخ تلقینا قرار كیان المراجعة المستقل.   72البند في غضون 

على جزء أو كل ما طلبتھ في التماسك القیاسي لدواء موصوف تابع للجزء   بالإیجابفي حالة إجابة كیان المراجعة المستقل  •
)B(  منMedicare ا أن نعتمد أو نقدم الدواء الموصوف التابع للجزء ، فعلین)B(  منMedicare  ساعة   72في غضون

بعد استلام قرار كیان المراجعة المستقل. إذا كان التماسك سریعًا، فیجب أن نصرّح أو نقدّم الدواء الموصوف التابع للجزء  
)B(  منMedicare   ساعة من تاریخ تلقینا قرار كیان المراجعة المستقل.  24في غضون 

لجزء أو جمیع ما طلبت، فھذا یعني أنھم یتفقون مع القرار من المستوى   بالرفض إذا كان قرار كیان المراجعة المستقل  •
 الأول. یسمى ذلك "تأیید القرار". كما أن ذلك یسمى أیضًا "رفض الالتماس المقدم منك". 

 القرار بالرفض فیما یتعلق بكل أو جزء مما طلبت، فھل یمكنني تقدیم التماس آخر؟   إذا كان

  183إذا كان الالتماس المقدم منك من المستوى الثاني مراجعة طبیة مستقلة، فیمكنك طلب جلسة استماع بالولایة. انتقل إلى الصفحة 
 لمزید من المعلومات عن طلب جلسة الاستماع بالولایة. 

یومًا   30لتماس المقدم منك من المستوى الثاني جلسة استماع بالولایة، فیمكنك طلب إعادة النظر في الالتماس في غضون  إذا كان الا
من بعد تلقیك القرار. ویمكنك أیضًا طلب مراجعة قضائیة لرفض جلسة الاستماع بالولایة من خلال تقدیم التماس في المحكمة العلیا  

) في غضون عام واحد من تلقي القرار. لا یمكنك طلب مراجعة طبیة مستقلة إذا  1094.5نیة، البند  (بموجب قانون الإجراءات المد
 كنت قد حصلت على جلسة استماع بالولایة في نفس الصدد. 
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لقیمة  ، فیمكنك الالتماس مرة أخرى إذا كانت اMedicareإذا توجھ الالتماس من المستوى الثاني إلى كیان المراجعة المستقل التابع لـ 
الدولاریة للخدمة أو البند الذي ترغب فیھ یفي بالحد الأدنى من المقدار المحدد. سوف یشرح الخطاب الذي حصلت علیھ من كیان  

 المراجعة المستقل حقوق الالتماس الإضافیة الخاصة بك. 

 لمزید من المعلومات حول المستویات الإضافیة للالتماس.   190انظر القسم (ط) بالصفحة  

E5 مشاكل الدفع . 
الخدمات والبنود المغطاة. وینطبق ذلك حتى في حال كنا ندفع لمقدم الخدمات   لا نسمح لمقدمي الخدمات التابعین لشبكتنا بمحاسبتك على 

والمبلغ الوحید الذي ینبغي أن  أقل من تكالیف مقدم الخدمات مقابل خدمة أو بند مغطى. لن یطُلب منك نھائیًا دفع میزانیة أي فاتورة. 
 . یسة والتي تحمل علامة تجاریةیطلب منك دفعھ ھو المشاركة في السداد نظیر الأدویة الموصوفة الجن

یحظر علیك دفع  المغطاة، یجب إرسال الفاتورة إلینا.  للخدمات والبنود تزید عن مدفوعاتك المشتركةفي حال حصولك على فاتورة 
 سنقوم بالاتصال بمقدم الخدمات مباشرة وبالاھتمام بالمشكلة.الفاتورة بنفسك. 

التي حصلت علیھا مقابل أدویة أو خدمات مغطاة".  حصتنا من الفاتورة : "مطالبتنا بدفع 7لمزید من المعلومات، ابدأ بقراءة الفصل 
المواقف التي قد تحتاج فیھا لطلب التعویض أو سداد فاتورة تلقیتھا من مقدم خدمات. كما أنھ یوضح كیفیة إرسال    7یوضح الفصل  

 بالسداد.  الأوراق التي تطالبنا 

 الخدمات أو البنود التي قمت بسداد تكلفتھا؟ حصتكم منھل یمكنني مطالبتكم برد أموال إليّ نظیر 

خدمات وبنود مغطاة، فلا یجب علیك سداد الفاتورة بنفسك.   نظیر  تزید عن مدفوعاتك المشتركةتذكر أنھ في حال حصولك على فاتورة 
 لأموال إذا اتبعت قواعد تلقي الخدمات والبنود.  ولكن إذا دفعت الفاتورة، یمكنك استرداد ا

إذا كنت تطلب رد الأموال لك، فأنت تطلب قرارًا بالتغطیة. سوف ننظر فیما إذا كانت الخدمة أو البند الذي دفعت مقابلھ یخضع للتغطیة  
 أم لا، وسوف نراجع ما إذا كنت قد اتبعت جمیع القواعد لاستخدام تغطیتك أم لا.  

خدمة أو البند التي دفعت مقابلھا خاضعة للتغطیة وقد اتبعت جمیع القواعد، فسوف نرسل لمقدم الخدمات الخاص  إذا كانت ال •
 یومًا تقویمیًا من تلقي طلبك.  60الخدمة أو البند في غضون    حصتنا من تكلفةبك 

ة. عند إرسال المبلغ، فإن ھذا یعني  إذا لم تكن قد دفعت مقابل الخدمة أو البند بعد، فسوف نرسل المقابل لمقدم الخدمة مباشر  •
 على طلبك بقرار التغطیة.  الموافقة

إذا كانت الخدمة أو البند غیر مغطى، أو لم تتبع جمیع القواعد، فسنرسل إلیك خطابًا یخبرك بأننا لن ندفع مقابل الخدمة أو   •
 البند، مع شرح السبب.  

 ماذا لو أخبرناك أننا لن نتحمل التكالیف؟

. عند اتباعك ھذه  163) بالصفحة 3اتبع تدابیر الالتماسات الموضحة في القسم (ھـ یمكنك تقدیم التماس.  وافق على قرارنا, إذا لم تكن ت
 الإرشادات، یرجى ملاحظة: 

یومًا تقویمیًا من بعد استلامنا لطلب الالتماس   30إذا كنت بصدد تقدیم التماس للتعویض، فیجب أن نصدر قرارنا في غضون  •
 من قبلك.  

 إذا كنت تطالبنا برد مقابل الخدمة أو البند الذي تلقیتھ بالفعل وسددت رسومھ بنفسك، فلا یمكنك طلب التماس سریع.   •

، فسوف نرسل Medicareماس المقدم منك وكانت الخدمة أو البند یخضعان للتغطیة عادة تحت مظلة للالت  بالرفضإذا كان قرارنا 
 ). وسوف نعلمك من خلال خطاب في حال حدوث ذلك. IREحالتك تلقائیًا إلى كیان المراجعة المستقل (
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سل إلیك المبلغ أو إلى مقدم الخدمات  إذا قام كیان المراجعة المستقل بإلغاء قرارنا وقرر وجوب دفعنا للمقابل، فیتعین أن نر  •
في أي مرحلة من تدابیر الالتماسات بعد   بالإیجابیومًا تقویمیًا. إذا كان القرار على الالتماس المقدم منك  30في غضون  

 یومًا تقویمیًا.  60المستوى الثاني، فیتعین علینا إرسال المبلغ الذي طلبتھ إلیك أو إلى مقدم الخدمات في غضون  

الالتماس، فإنھ یعني اتفاقھا مع قرارنا بعدم قبول طلبك. (یسمى ذلك "تأیید القرار". كما أن   برفض فصلت ھذه المراجعة إذا  •
ذلك یسمى أیضًا "رفض الالتماس المقدم منك"). سوف یشرح الخطاب الذي تحصل علیھ حقوق الالتماس الإضافیة الخاصة  

لقیمة الدولاریة للخدمة أو البند الذي ترغب فیھ یفي بالحد الأدنى من المقدار  بك. یمكنك الالتماس مرة أخرى فقط إذا كانت ا
 لمزید من المعلومات حول المستویات الإضافیة للالتماس.  190المحدد. انظر القسم (ط) بالصفحة 

عادة، یمكنك تقدیم التماس من المستوى الثاني   Medi-Calالتماسك وكانت الخدمة أو البند یخضعان لتغطیة   برفض  ر إذا كان القرا
  ). 166بالصفحة  4بنفسك (انظر القسم ھ ـ

F.  الأدویة المغطاة في الجزء)D(  

F1  ماذا تفعل في حال واجھت مشكلات تتعلق بالحصول على دواء مغطى في الجزء .)D(   أو كنت ترید منا رد مقابل
 ) D(دواء مغطى في الجزء 

". ھناك  )D(تشمل مزایاك كعضو في خطتنا تغطیة الكثیر من أدویة الوصفات الطبیة. أغلب ھذه الأدویة ھي "أدویة مغطاة في الجزء 
ینطبق ھذا القسم فقط على الالتماسات  . Medi-Calلكن قد یغطیھا   Medicareمن  )D(القلیل من الأدویة لا یغطیھا الجزء 

 .  )D(المتعلقة بأدویة الجزء 

. تتبع الالتماسات أو قرارات التغطیة  )D(مغطاة في الجزء  لیستھذه الأدویة  . "NPDبالاختصار "مل قائمة الأدویة بعض الأدویة تش
 . 160في الصفحة  ) E(التدابیر الواردة في القسم " NPDبالاختصار "المتعلقة بالأدویة 

 ؟  )D(ھل یمكنني طلب قرار تغطیة أو التماس فیما یتعلق بأدویة الوصفة المشمولة بالجزء 

 : )D(فیما یلي أمثلة على قرارات التغطیة التي یمكنك طلب إجرائھا من قبلنا والتي تتعلق بأدویة الجزء  نعم. 

 ا بإجراء استثناء مثل: یمكنك مطالبتن •

o  مطالبتنا بتغطیة الأدویة المغطاة في الجزء)D( غیر المدرجة في قائمة الأدویة الخاصة بالخطة 

o   (مثل القیود على كمیة الدواء التي یمكنك الحصول علیھا) مطالبتنا بالتغاضي عن قید یتعلق بتغطیة الخطة لدواء 

ى سبیل المثال، عندما یكون الدواء مغطى في قائمة أدویة الخطة لكن نطالبك  مطالبتنا إذا كان الدواء خاضعًا للتغطیة (عل  •
 بالحصول على موافقة من طرفنا قبل تغطیتھ بالنسبة لك). 

إذا أخبرتك الصیدلیة بأنھ لا یمكن صرف وصفتك الطبیة، فستتلقى إخطارًا یشرح كیفیة الاتصال بنا لسؤالنا عن أحد قرارات   ملاحظة:
 التغطیة.  

 أنت تطالبنا بالدفع مقابل دواء موصوف طبیًا قمت بشرائھ بالفعل. ھذا الأمر معني بطلب قرار التغطیة الخاص بالدفع.  •

 "تقدیر التغطیة". ھو   )D(لقرار التغطیة فیما یتعلق بأدویة الجزء  المصطلح القانوني
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إذا كنت لا توافق على قرار التغطیة الذي اتخذناه، یمكنك تقدیم التماس على القرار. یوضح لك ھذا القسم كیفیة طلب قرارات التغطیة  
 كیفیة طلب التماس.  و

 استخدم المخطط أدناه لمساعدتك في تحدید القسم الذي یحتوي على معلومات تتعلق بحالتك: 

 أي من الحالات التالیة تنطبق علیك؟

ھل أنت بحاجة إلى دواء لیس  
موجودًا في قائمة الأدویة أو  

تطلب منا إغفال قاعدة أو قید  
فیما یتعلق بدواء یخضع  

 لتغطیتنا؟

ھل ترید منا تغطیة دواء في  
قائمة الأدویة الخاصة بنا  

وتعتقد بأنك تلبي أي قواعد أو  
قیود بالخطة (مثل الحصول  
على الموافقة مقدمًا) بالنسبة 

 للدواء الذي تحتاج إلیھ؟

ھل تطلب منا رد مقابل دواء  
 تلقیتھ بالفعل ودفعت مقابلھ؟ 

ھل أخبرناك بالفعل بأننا لن  
نقدم التغطیة أو ندفع مقابل  
الدواء بالطریقة التي ترید  

 التغطیة أو السداد من خلالھا؟  

یمكنك مطالبتنا بإجراء  
(إنھ نوع من أنواع   استثناء.

 قرارات التغطیة.) 

یمكنك مطالبتنا بسداد حصتنا   یمكنك مطالبتنا بقرار التغطیة. 
نوع من  (إنھ  إلیك من التكلفة.

 أنواع قرارات التغطیة.) 

(وھذا   یمكنك تقدیم التماس. 
یعني أنك تطالبنا بإعادة  

 النظر.) 

بالصفحة   )2بالقسم (و ابدأ 
. انظر أیضًا القسمین  173

) في الصفحتین  4) و(و3(و
 . 175و  174

  )4القسم (وانتقل مباشرة إلى 
 . 175بالصفحة 

  )4القسم (وانتقل مباشرة إلى 
 . 175بالصفحة 

  )5القسم (و انتقل مباشرة إلى
 . 177بالصفحة 

 
F2  ما المقصود بالاستثناء . 

التغطیة لأحد الأدویة التي لا تتم تغطیتھا عادة في قائمة الأدویة أو لاستخدام الدواء بدون قواعد  الاستثناء ھو تصریح بالحصول على  
من  وقیود معینّة. إذا كان ھناك دواء لیس في قائمة الأدویة، أو لیس متاحًا للتغطیة التأمینیة التي تطلبھا، یمكنك طلب إجراء "استثناء" 

 جانبنا. 

 إن طبیبك أو واصف الدواء الآخر سوف یحتاج إلى شرح الأسباب الطبیة لاحتیاج ھذا الاستثناء.  عندما تطلب استثناءً مناّ، ف

 ھنا بعض الأمثلة على الاستثناءات التي یمكنك أنت أو طبیبك أو واصف دواء آخر تقدیمھا: 

 غیر المدرجة في قائمة الأدویة.  )D(مطالبتنا بتغطیة الأدویة المغطاة في الجزء  .1

قتنا على إجراء استثناء وتغطیة دواء لیس مغطى في قائمة الأدویة، فسوف تحتاج إلى دفع مقدار تقاسم التكلفة  في حالة مواف •
 للأدویة الجنیسة.   2للأدویة ذات الأسماء التجاریة أو المستوى  3المنطبق على الأدویة الموجودة في المستوى 

 لتأمین المشترك الذي نطالبك بسداده مقابل الدواء.  لا یمكنك طلب استثناء من المشاركة في السداد أو مقدار ا  •

إزالة قید یتعلق بتغطیتنا. ھناك قواعد أو استثناءات إضافیة تنطبق على أدویة محددة في قائمة الأدویة الخاصة بنا (لمزید من   .2
 ). القسم ج 5المعلومات، انتقل إلى الفصل 
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 تشمل القواعد والقیود الإضافیة المتعلقة بتغطیة أدویة محددة ما یلي:   •

o واء بدلاً من دواء ذي اسم تجاري.  المطالبة باستخدام إصدار جنیس من د 

o (."وھذا یطلق علیھ أحیانًا "التصریح المسبق) .الحصول على موافقة الخطة قبل موافقتنا على تغطیة الدواء لك 

o   المطالبة بتجربة دواء مختلف أولاً قبل الموافقة على تغطیة الدواء الذي تطلبھ. (وھذا یطلق علیھ أحیانًا "العلاج
 المرحلي".)

o  الأدویة لھا حدود كمیة. بالنسبة لبعض الأدویة، نقوم بوضع حد على كمیة الدواء التي یمكنك الحصول علیھا. بعض 

إذا وافقنا على إجراء استثناء وتنازلنا عن قید لك، یمكنك طلب استثناء من مبلغ السداد المشترك الذي نطالبك بسداده بالنسبة   •
 للدواء. 

 "استثناء كتیب الوصفات الطبیة". لطلب إزالة قید فیما یتعلق بتغطیة دواء طلب  يالمصطلح القانون  یطلق أحیانًا على

 
F3  أمور مھمة للتعرف علیھا فیما یتعلق بطلب الاستثناءات . 

 یجب أن یخبرنا طبیبك أو واصف الدواء الآخر بالأسباب الطبیة

الأسباب الطبیة لطلب استثناء. سوف یكون قرارنا أسرع فیما یتعلق  یتعین أن یقدم لنا طبیبك أو واصف الدواء الآخر بیاناً یوضح 
 بالاستثناء إذا قمت بتضمین ھذه المعلومات من طبیبك أو واصف الدواء الآخر عند طلب الاستثناء. 

لة". إذا كان أحد  عادة، تشمل قائمة الأدویة لدینا أكثر من دواء لمعالجة حالة بعینھا. یطلق على ھذه الأدویة مصطلح الأدویة "البدی
  الأدویة البدیلة بنفس كفاءة الدواء الذي تطلبھ، ولن یسبب لك مزیدًا من التأثیرات العكسیة أو مشكلات صحیة أخرى، فإننا لن نقبل طلبك 

 بالحصول على استثناء. 

 سوف نوافق أو نرفض طلبك بالحصول على استثناء

تثناء في العادة یستمر حتى نھایة العام التقویمي. وھذا صحیح طالما  على طلبك بالحصول على استثناء، فإن الاس وافقناإذا  •
 أن طبیبك ما زال یصف لك الدواء وأن الدواء سیظل آمنًا وفعالاً لعلاج حالتك. 

) في صفحة  5طلبك بالحصول على استثناء، یمكنك طلب مراجعة لقرارنا من خلال تقدیم التماس. یوضح القسم (و   رفضناإذا  •
 . الرفض كیفیة تقدیم التماس عند  177

 یوضح لك القسم التالي كیفیة طلب قرار تغطیة، بما في ذلك الاستثناء. 
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F4 كیفیة طلب اتخاذ قرار بشأن تغطیة دواء من الجزء .)D ( لك الحصول على استثناء  أو التعویض مقابلھ، بما في ذ 
 ما یجب القیام بھ 

اطلب نوع قرار التغطیة الذي تریده. اتصل بنا أو راسلنا عبر  •
البرید أو تواصل معنا عبر الفاكس لتقدیم طلبك. یمكنك أنت أو  
ممثلك أو طبیبك (أو واصف الدواء الآخر) القیام بذلك. یمكنك  

(الھاتف   8122-697-888-1الاتصال بنا على الرقم  
  ).711النصي: 

اء الآخر) أو شخص آخر ینوب  یمكن لطبیبك (أو واصف الدو •
عنك أن یطلب قرار التغطیة. كما یمكنك توكیل محامٍ للتصرف  

 نیابة عنك.  

للاطلاع على كیفیة تقدیم إذن    158في صفحة   )D(اقرأ القسم  •
 لشخص آخر للتصرف كممثل لك. 

ست بحاجة لأن تعطي طبیبك أو واصف الدواء الآخر تصریحًا  ل •
 كتابیًا لمطالبتنا بقرار تغطیة نیابة عنك.  

من ھذا   7إذا كنت ترید مطالبتنا برد مقابل دواء، فاقرأ الفصل   •
الحالات التي قد تطلب فیھا رد مقابل    7الكتیب. یوضح الفصل  

طالبنا برد  الدواء. ویوضح أیضًا كیفیة إرسال الأوراق التي ت
 مقابل الدواء من حصتنا من تكلفة الدواء الذي قمت بدفعھ. 

إذا كنت تطلب استثناءً، فیجب تقدیم "البیان الداعم". یجب أن یقدم لنا طبیبك أو واصف الدواء الآخر بیانًا یوضح الأسباب   •
 الطبیة لطلب استثناء أدویة. نحن نسمي ھذا "بیان الدعم". 

یة آخر إرسال البیان إلینا عبر الفاكس أو البرید. أو یمكن لطبیبك أو واصف الأدویة الآخر  یمكن لطبیبك أو واصف أدو •
 إبلاغنا عبر الھاتف، ثم إرسال بیان إلینا عبر الفاكس أو البرید.  

 إذا تطلبت صحتك ذلك، فاطلب منّا إعطاءك "قرار التغطیة السریع" 

 تفقنا على اعتماد "المواعید النھائیة السریعة".  سوف نعتمد "المواعید النھائیة القیاسیة" إلا إذا ا

 ساعة بعد استلامنا بیان طبیبك.   72یعني أنك سوف تحصل على القرار في غضون   قرار التغطیة القیاسي  •

 ساعة بعد استلامنا بیان طبیبك.  24یعني أنك سوف تحصل على القرار في غضون  قرار التغطیة السریع  •

 "تقدیر تغطیة عاجل".   "لقرار التغطیة السریع" ھو المصطلح القانوني

 
السریع إذا  یمكنك الحصول على قرار التغطیة السریع فقط إذا كنت تطلب دواءً لم تتلقاه بعد. (لا یمكنك الحصول على قرار التغطیة 

 كنت تطلب منّا رد مقابل دواء قد اشتریتھ بالفعل). 

یمكنك الحصول على إصدار قرار التغطیة السریع فقط في حال تسبب المواعید النھائیة القیاسیة في حدوث ضرر خطیر على صحتك  
 أو أذى في قدرتك على العمل.  

 كیفیة طلب قرار تغطیة بشأن دواء أو مبلغ  لمحة سریعة عن:

اتصل بنا أو راسلنا عن طریق البرید أو الفاكس أو اطلب من  
ممثلك أو طبیبك أو واصف أدویة آخر مطالبتنا. وسوف نوافیك  

ساعة. وسوف   72بالرد بشأن قرار تغطیة قیاسي في غضون 
ضك مقابل أحد الأدویة المغطاة في الجزء  نقدم ردًا بشأن تعوی

)D(   یومًا تقویمیًا.  14التي دفعت مقابلھا بالفعل في غضون 

في حال طلبت استثناء، قم بإرفاق البیان الداعم من طبیبك   •
 أو واصف دواء آخر. 

یمكنك أنت أو طبیبك أو واصف الدواء الآخر طلب إصدار   •
العادة في  قرار سریع. (تصدر القرارات السریعة في 

 ساعة.) 24غضون 

اقرأ ھذا القسم للتأكد من أنك تستحق الحصول على قرار   •
سریع! واقرأه أیضًا لمعرفة معلومات عن مواعید  

 القرارات النھائیة. 
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طلب "قرار تغطیة سریع"، فإننا سوف نوافق تلقائیًا على إعطائك قرار  إذا أخبرنا طبیبك أو واصف الدواء الآخر بأن حالتك الصحیة تت
 تغطیة سریع وسوف یخبرك الخطاب بذلك. 

سریعًا بشأن التغطیة (بدون دعم طبیبك أو واصف أدویة آخر)، فسوف نقرر ما إذا كان یمكنك  تغطیة إذا كنت تطلب قرار  •
 التغطیة.  بشأن الحصول على قرار سریع 

التك الطبیة لا تلبي متطلبات حصولك على قرار التغطیة السریع، فسوف نستخدم المواعید النھائیة القیاسیة إذا قررنا أن ح •
 بدلاً من ذلك.  

o   .سوف نرسل إلیك خطابًا یوضح ذلك. سوف یخبرك الخطاب بكیفیة تقدیم شكوى بشأن قرارنا بإعطائك قرار قیاسي 

o ساعة. لمزید من المعلومات عن تدابیر   24لشكواك في غضون  یمكنك تقدیم "شكوى سریعة" والحصول على استجابة
 . 191) بالصفحة Jتقدیم شكاوى، بما فیھا الشكاوى السریعة، انظر القسم (

 المواعید النھائیة لـ "قرار التغطیة السریع" 

ساعة   24ساعة. وھذا یعني في غضون  24إذا كنا نستخدم المواعید النھائیة السریعة، فیجب أن نقدم لك قرارنا في غضون  •
ساعة بعد تلقینا البیان الداعم لطلبك من طبیبك أو طبیب   24بعد تلقینا لطلبك. أو في حال طلبت استثناءً، فسیستغرق ذلك  

 صحتك ذلك.  آخر. وسوف نوافیك برد أسرع إذا تطلبت 

إذا لم نلتزم بھذا الموعد النھائي، فسوف نرسل طلبك لتدابیر الالتماسات من المستوى الثاني. في المستوى الثاني، سیقوم كیان   •
  مراجعة مستقل بمراجعة طلبك.

ستلام  ساعة بعد ا 24على جزء أو كل ما طلبتھ، فیجب أن نقدم لك التغطیة في غضون في حالة كانت إجابتنا بالموافقة  •
 طلبك أو بیان طبیبك أو واصف الدواء الآخر الداعم لطلبك. 

. كما سیوضح ھذا البیان  الرفض لبعض مما قمت بطلبھ أو كلھ، فسوف نرسل لك خطاباً نشرح فیھ سببإذا كان ردنا بـ لا  •
 أیضًا كیفیة تقدیم التماس بشأن قرارنا. 

 ق بدواء لم تحصل علیھ بعد  المواعید النھائیة "لقرار التغطیة القیاسي" فیما یتعل

ساعة بعد تلقینا طلبك. أو في حال   72إذا كنت تستخدم المواعید النھائیة القیاسیة، فیجب أن نقدم لك قرارنا في غضون  •
طلبت استثناء، نقدمھ لك بعد تلقینا البیان الداعم لطلبك من طبیبك أو واصف الدواء. وسوف نوافیك برد أسرع إذا تطلبت  

 صحتك ذلك.  

إذا لم نلتزم بھذا الموعد النھائي، فسوف نرسل طلبك لتدابیر الالتماسات من المستوى الثاني. في المستوى الثاني، سیقوم كیان   •
 مراجعة مستقل بمراجعة طلبك.  

ساعة بعد   72على جزء أو كل ما طلبتھ، فعلینا أن نعتمد أو نقدم التغطیة في غضون  في حال كانت إجابتنا بالموافقة  •
 استلامنا لطلبك أو إذا كنت تطلب استثناءً، فبعد استلامنا للبیان الداعم من طبیبك أو مقدم الوصفة.  

كما سیوضح ھذا البیان   . الرفض لبعض مما قمت بطلبھ أو كلھ، فسوف نرسل لك خطاباً نشرح فیھ سبب إذا كان ردنا بـ لا  •
 أیضًا كیفیة تقدیم التماس بشأن قرارنا. 

 المواعید النھائیة "لقرار التغطیة القیاسي" بشأن دفع ثمن دواء اشتریتھ بالفعل 

 یومًا تقویمیًا من بعد استلامنا لطلب الالتماس من قبلك.  14یجب أن نصدر قرارنا في غضون   •
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ف نرسل طلبك لتدابیر الالتماسات من المستوى الثاني. في المستوى الثاني، سیقوم كیان  إذا لم نلتزم بھذا الموعد النھائي، فسو •
 مراجعة مستقل بمراجعة طلبك.  

 یومًا تقویمیًا.  14على كل ما طلبتھ أو جزء منھ، فسوف نقوم بالدفع لك في غضون  في حال كان قرارنا بالموافقة  •

. كما سیوضح ھذا البیان  الرفض فسوف نرسل لك خطاباً نشرح فیھ سبب لبعض مما قمت بطلبھ أو كلھ،  إذا كان ردنا بـ لا  •
 أیضًا كیفیة تقدیم التماس بشأن قرارنا.  

F5  التماس المستوى الأول لأدویة الجزء .)D ( 
لبدء إجراء الالتماس، یتعین علیك أنت أو طبیبك أو مقدم وصفة   •

 طبیة آخر أو ممثلك الاتصال بنا.  

إذا كنت تطلب التماسًا قیاسیًا، یمكنك الالتماس من خلال إرسال   •
یمكنك أیضًا طلب تقدیم التماس عن طریق  طلب كتابي. 

(الھاتف النصي:   3825-905-855-1الاتصال بنا على  
711( . 

إذا كنت ترغب في التماس سریع، یمكنك تقدیم الالتماس كتابیًا   •
 أو یمكنك الاتصال بنا.  

من التاریخ  یومًا تقویمیًا  60في غضون   قدم طلب الالتماس •
إلیك لإخبارك بقرارنا. في  المدون على الإخطار الذي أرسلناه  

حالة فاتك ھذا الموعد النھائي وكان لدیك سبب وجیھ لعدم  
قدرتك على التقدیم في ھذه المدة، یمكن أن نقدم لك تمدیدًا لتقدیم  
الالتماس. على سبیل المثال، تكون الأسباب الوجیھة لعدم التقدیم  

قبل الموعد النھائي، كإصابتك بمرض خطیر یمنعك من  
معنا أو إذا قدمنا لك معلومات غیر كاملة أو غیر   التواصل

 صحیحة فیما یتعلق بالموعد النھائي لطلب الالتماس. 

ولدیك الحق في مطالبتنا بنسخة من المعلومات المتعلقة بالالتماس المقدم منك. لطلب نسخة، اتصل بالعنایة بالعملاء على   •
  ).711(الھاتف النصي:   3825-905-855-1الرقم  

 من قبِل الخطة.  "إعادة التقریر"ھو  )D(لتقدیم التماس إلى الخطة بشأن قرار التغطیة لدواء الجزء القانوني  المصطلح

 
 في حال رغبتك، تستطیع أنت وطبیبك أو مقدم وصفة طبیة آخر تقدیم مزید من المعلومات لنا لدعم التماسك. 

 سریعًا" إذا كانت صحتك تتطلب ذلك، فاطلب منّا "التماسًا 

إذا كنت تلتمس في قرار لخطتنا فیما یتعلق بدواء لم تحصل علیھ، فسوف تحتاج أنت وطبیبك أو واصف الدواء الآخر تحدید   •
 ما إذا كنت ترید "التماسًا سریعًا". 

في صفحة   ) 4متطلبات الحصول على "التماس سریع" مماثلة لمتطلبات الحصول على "قرار تغطیة سریع" في القسم (و •
175  . 

 كیفیة تقدیم التماس من المستوى الأول  لمحة سریعة عن:

یمكنك أنت أو طبیبك أو من قام بوصف الدواء لك أو ممثلك  
یمكنك  تقدیم طلبك كتابةً وإرسالھ إلینا عبر البرید أو الفاكس. 

 أیضًا أنت تطلب تقدیم طعن عن طریق الاتصال بنا. 

من   یومًا تقویمیًا 60في غضون یمكنك طلب الالتماس   •
  صدور القرار الذي تقدم الالتماس بشأنھ. في حال فاتك

الموعد النھائي لسبب وجیھ، تتاح لك فرصة إضافیة لتقدیم  
 التماس.  

یمكنك أنت أو طبیبك أو واصف الأدویة لك أو ممثلك   •
 الاتصال بنا لطلب تقدیم التماس سریع. 

اقرأ ھذا القسم للتأكد من أنك تستحق الحصول على قرار   •
سریع! واقرأه أیضًا لمعرفة معلومات عن مواعید  

 یة. القرارات النھائ
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 "إعادة التقریر العاجل". "للالتماس السریع" ھو   المصطلح القانوني

 
 ستراجع خطتنا الالتماس المقدم منك وتمنحك القرار 

نقوم بدراسة جمیع المعلومات عن طلبك بخصوص التغطیة بعنایة. ثم نتحقق لمعرفة ما إذا كنا نلتزم بجمیع القواعد عندما   •
طلبك. یمكن أن نتصل بك أنت أو طبیبك أو واصف الأدویة الآخر للحصول على مزید من المعلومات. وسیكون   رفضنا

 ي. المراجع شخصًا غیر الذي اتخذ قرار التغطیة الأصل

 المواعید النھائیة "للالتماس السریع" 

ساعة بعد استلامنا طلب الالتماس الخاص بك   72إذا كنّا نستخدم المواعید النھائیة السریعة، فسنقدم لك قرارنا في غضون   •
 أو أسرع إذا كانت حالتك الصحیة تستدعي ذلك.  

لالتماسات من المستوى الثاني. في المستوى الثاني،  ساعة، فسوف نرسل طلبك لتدابیر ا  72إذا لم نقدم لك القرار في غضون  •
 سیقوم كیان مراجعة مستقل بمراجعة التماسك.  

ساعة بعد استلامنا   72على جزء أو كل ما طلبتھ، فعلینا أن نقدم التغطیة في غضون  في حال كانت إجابتنا بالإیجاب  •
 التماسك.  

 .  الرفضفسوف نرسل إلیك خطابًا یوضح سبب على جزء أو كل ما طلبتھ،  في حال كانت إجابتنا بالرفض •

 المواعید النھائیة "للالتماس القیاسي" 

أیام تقویمیة بعد استلامنا طلب الالتماس   7إذا كنّا نستخدم المواعید النھائیة القیاسیة، فیجب أن نقدم لك قرارنا في غضون  •
كنت تطلب منّا رد مقابل دواء قد اشتریتھ بالفعل. إذا  الخاص بك أو أسرع إذا كانت حالتك الصحیة تستدعي ذلك، باستثناء إذا  

یومًا تقویمیًا من بعد تلقینا   14كنت تطلب منّا رد مقابل دواء قد اشتریتھ بالفعل، فیتعین علینا تقدیم قرارنا لك في غضون  
 التماسك. إذا كنت تعتقد بأن صحتك تتطلب ذلك، فینبغي أن تطلب منّا "التماسًا سریعًا". 

یومًا تقویمیًا إذا طالبتنا برد مقابل دواء قد اشتریتھ بالفعل، فسوف   14أیام تقویمیة أو  7نقدم لك القرار في غضون إذا لم  •
 نرسل طلبك لتدابیر الالتماسات من المستوى الثاني. في المستوى الثاني، سیقوم كیان مراجعة مستقل بمراجعة التماسك.  

 أو كل ما طلبتھ:  على جزء   في حال كانت إجابتنا بالإیجاب •

o   أیام   7إذا اعتمدنا طلبًا بالتغطیة، فیجب أن نوفر لك التغطیة بالسرعة التي تناسب حالتك الصحیة، بما لا یتجاوز
 یومًا تقویمیًا إذا طالبتنا برد مقابل دواء قد اشتریتھ بالفعل.   14تقویمیة بعد حصولنا على الالتماس أو 

o یومًا تقویمیًا من بعد   30لفعل، فسنرسل لك المبلغ في غضون إذا اعتمدنا طلبك باسترداد مقابل دواء قمت بشرائھ با
 تلقینا طلب التماسك. 

ویخبرك بكیفیة   الرفضعلى جزء أو كل ما طلبتھ، فسوف نرسل إلیك خطابًا یوضح سبب في حال كانت إجابتنا بالرفض  •
 تقدیم التماس على قرارنا. 
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F6  التماس المستوى الثاني لأدویة الجزء .)D ( 
لجزء من التماسك أو كلھ، یصبح بإمكانك    بالرفضفي حال كان قرارنا 

اختیار إما قبول ھذا القرار أو تقدیم التماس آخر. إذا قررت الانتقال إلى  
 المستوى الثاني، فسیقوم كیان مراجعة مستقل بمراجعة القرار. 

إذا كنت ترغب في مراجعة حالتك عن طریق كیان مراجعة   •
ن طلب الالتماس الخاص بك كتابیًا. سوف  مستقل، فیجب أن یكو

یشرح الخطاب الذي نرسلھ بشأن قرارنا في الالتماس من  
 المستوى الأول كیفیة طلب الالتماس من المستوى الثاني. 

عندما تقدم التماسًا لكیان المراجعة المستقل، فسوف نرسل إلیھ   •
ملف حالتك. یحق لك طلب نسخة من ملف حالتك عبر الاتصال  

(الھاتف   3825-905-855-1یة بالعملاء على الرقم  بالعنا
 ).  711النصي: 

لدیك الحق في إمداد كیان المراجعة المستقل بالمعلومات   •
 الأخرى لدعم التماسك. 

كیان المراجعة المستقل عبارة عن مؤسسة مستقلة تم توظیفھا   •
 . لا تتعلق المؤسسة بھذه الخطة ولیست وكالة حكومیة.  Medicareمن جانب 

) نظرة أخرى متأنیة على جمیع المعلومات المتعلقة بالتماسك. سوف  IREلقي المراجعون في كیان المراجعة المستقل (سی •
  ترسل لك المؤسسة خطاباً یوضح قرارھا.

 "إعادة نظر".  ھو  )D(لتقدیم التماس لكیان المراجعة المستقل حول دواء مدرج بالجزء   المصطلح القانونيیعتبر 

 
 المواعید النھائیة "للالتماس السریع" من المستوى الثاني 

 ) "التماسًا سریعًا". IREإذا تطلبت ظروفك الصحیة ذلك، فاطلب من كیان المراجعة المستقل ( •

) على "الالتماس السریع"، فیجب أن یقدم لك القرار على الالتماس من المستوى  IREإذا وافق كیان المراجعة المستقل ( •
 ساعة من تلقي طلبك.  72الثاني في غضون 

في حالة إجابة كیان المراجعة المستقل بالإیجاب على جزء أو كل ما طلبتھ، فعلینا أن نعتمد أو نقدم لك التغطیة التأمینیة في   •
 ساعة بعد استلام القرار.  24غضون 

 المواعید النھائیة "للالتماس القیاسي" من المستوى الثاني 

) إجابة على الالتماس من  IREلالتماس قیاسي من المستوى الثاني، یتعین أن یقدم كیان المراجعة المستقل (في حالة تقدیمك   •
یومًا تقویمیًا إذا طالبتنا برد مقابل دواء قد   14أیام تقویمیة من تلقي الالتماس المقدم منك أو   7المستوى الثاني في غضون 

 اشتریتھ بالفعل. 

على جزء أو كل ما طلبتھ، فعلینا أن نعتمد أو نقدم لك تغطیة الدواء في   بالإیجابة المستقل في حالة إجابة كیان المراجع •
 ساعة بعد استلام القرار.   72غضون 

 كیفیة تقدیم التماس من المستوى الثاني  سریعة عن:لمحة 

إذا كنت ترغب في مراجعة حالتك عن طریق كیان المراجعة  
 المستقل، فیجب أن یكون طلب الالتماس الخاص بك كتابیًا.  

من   یومًا تقویمیًا 60في غضون یمكنك طلب الالتماس   •
صدور القرار الذي تقدم الالتماس بشأنھ. في حال فاتك  

النھائي لسبب وجیھ، تتاح لك فرصة إضافیة لتقدیم    الموعد
 التماس.  

یمكنك أنت أو طبیبك أو واصف أدویة آخر أو ممثلك طلب   •
 التماس من المستوى الثاني. 

اقرأ ھذا القسم للتأكد من أنك تستحق الحصول على قرار   •
سریع! واقرأه أیضًا لمعرفة معلومات عن مواعید  

 القرارات النھائیة. 
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یومًا   30إذا اعتمد كیان المراجعة المستقل طلبك باسترداد مقابل دواء قمت بشرائھ بالفعل، فسنرسل لك المبلغ في غضون  •
 القرار. تقویمیًا من بعد حصولنا على  

 ماذا إن قرر كیان المراجعة المستقل رفض الالتماس من المستوى الثاني؟

تصدیق كیان المراجعة المستقل على قرارنا بعدم اعتماد طلبك. یسمى ذلك "تأیید القرار". كما أن ذلك یسمى أیضًا   الرفض یعني 
 "رفض الالتماس المقدم منك". 

تدابیر الالتماسات، فإن الأدویة التي تطالب بھا یجب أن تستوفي الحد الأدنى من القیمة  إذا أردت الانتقال إلى المستوى الثالث من 
بدرجة   بالدولار. إذا كانت القیمة بالدولار أقل من الحد الأدنى، فإنھ لا یمكنك المضي قدمًا في الالتماس. وإذا كانت القیمة بالدولار عالیة

الثالث. سیخطرك الخطاب الذي تتلقاه من كیان المراجعة المستقل بالقیمة الدولاریة  كافیة، فیمكنك أن تطلب التماسًا من المستوى 
 اللازمة للمضي قدما في تدابیر الالتماس.  

G.  مطالبتنا بتغطیة فترة إقامة أطول بالمستشفى 

تعد ضروریة عند إدخالك إلى مستشفى، یكون لدیك الحق في الحصول على جمیع خدمات المستشفى التي نقوم بتغطیتھا والتي 
 لتشخیص وعلاج مرضك أو إصابتك.  

خلال إقامتك التي تتم تغطیتھا بالمستشفى، سوف یتعاون معك طبیبك وطاقم المستشفى للاستعداد للیوم الذي تغادر فیھ المستشفى. كما  
 أنھم سیساعدونك على اتخاذ الترتیبات اللازمة لأي رعایة قد تحتاج إلیھا بعد المغادرة. 

 وم الذي تغادر فیھ المستشفى "تاریخ الخروج". یطلق على الی •

 سوف یخبرك طبیبك أو طاقم المستشفى بتاریخ الخروج.   •

 إذا كنت تعتقد بأنھ تتم مطالبتك بمغادرة المستشفى سریعًا، یمكنك طلب إقامة أطول بالمستشفى. یوضح لك ھذا القسم كیفیة الطلب. 

G1 معرفة الحقوق المتعلقة ببرنامج .Medicare 
  Medicareفي غضون یومین من إدخالك إلى المستشفى، سوف یقدم لك عامل اجتماعي أو ممرضة إخطارًا یسمى "رسالة مھمة من 

إذا كنت بحاجة إلى مساعدة، فیرجى بشأن حقوقك". إذا لم تحصل على ھذا الإخطار، فاطلبھ من أي موظف بالمستشفى. 
  8:00صباحًا حتى   8:00)، من الساعة  711(الھاتف النصي:   3825-905-855-1  على الرقمالاتصال بالعنایة بالعملاء 

،  MEDICARE (1-800-633-4227)-800-1مساءً، طوال أیام الأسبوع. وتكون المكالمة مجانیة. یمكنك أیضًا الاتصال بالرقم 
 . 1-877- 486-7077ل على رقم  ) الاتصاTTYعلى مدار الساعة وطوال أیام الأسبوع. ینبغي على مستخدمي الھاتف النصي (

 اقرأ ھذا الإخطار بعنایة واطرح الأسئلة إذا كنت لا تستوعب. تطلعك "الرسالة المھمة" على حقوقك كمریض بالمستشفى شاملةً ما یلي: 

خلال وبعد الإقامة بالمستشفى. لدیك الحق في معرفة طبیعة ھذه الخدمات ومن سیدفع   Medicareتلقي خدمات مغطاة في  •
 لھا وأین یمكنك الحصول علیھا. مقاب

 أن تكون جزءًا من أي قرارات بشأن طول الإقامة بالمستشفى.  •

 معرفة المكان الذي تبلغھ بمخاوفك بشأن جودة الرعایة بالمستشفى.   •

 الالتماس في حال اعتقادك بأنھ قد تم إخراجك من المستشفى قبل الموعد المحدد.  •
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یعني توقیع الإشعار موافقتك على تاریخ  لا لتوضیح أنك قد حصلت علیھ وفھمت حقوقك.   Medicareیجب علیك توقیع إخطار 
 الخروج من المستشفى الذي ربما أبُلغت بھ من قبِل الطبیب أو موظفي المستشفى.

 ند الضرورة.احتفظ بنسخة الإخطار الموقع لدیك بحیث تكون المعلومات الموجودة بھ متاحة لدیك ع

  3825-905-855-1للاطلاع على نسخة من ھذا الإشعار مسبقًا، یمكنك الاتصال على العنایة بالعملاء على الرقم   •
مساءً، طوال أیام الأسبوع. تكون المكالمة مجانیة. یمكنك   8:00صباحًا حتى   8:00)، من الساعة  711(الھاتف النصي:  
، على مدار الساعة وطوال أیام الأسبوع. ویجب على  MEDICARE (1-800-633-4227) 800-1أیضًا الاتصال بـ 

 . تكون المكالمة مجانیة. 2048-486-877-1مستخدمي الھاتف النصي الاتصال على الرقم  

General-www.cms.gov/Medicare/Medicare-یمكنك أیضًا الاطلاع على الإخطار عبر الإنترنت على  •
Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices . 

 على الأرقام المدرجة أعلاه.  Medicareإذا كنت بحاجة إلى مساعدة، فیرجى الاتصال بالعنایة بالعملاء أو  •

G2 لتغییر موعد خروجك من المستشفى. التماس من المستوى الأول 
إذا أردت منا تغطیة خدمات المستشفى للمرضى الداخلیین الخاصة بك لفترة طویلة، فیجب علیك طلب التماس ما. ستقوم مؤسسة  

م لا. في  تحسین الجودة بمراجعة الالتماس من المستوى الأول لمعرفة ما إذا كان تاریخ الخروج المحدد مناسبًا لك من الناحیة الطبیة أ
 . Livanta BFCC-QIOكالیفورنیا، یطلق على مؤسسة تحسین الجودة اسم 

 (الھاتف النصي:   1123-588-877-1على:  Livanta BFCC-QIOلتقدیم التماس لتغییر تاریخ الخروج، اتصل بمؤسسة 
6668-887-855-1 . 

 اتصل على الفور!  

الرسالة المھمة من لیس بعد تاریخ الخروج المحدد. تحتوي "اتصل بمؤسسة تحسین الجودة قبل موعد مغادرتك للمستشفى و 
Medicare "على معلومات تتعلق بكیفیة الوصول إلى مؤسسة تحسین الجودة.  بشأن حقوقك 

فإنھ یحق لك البقاء في   إذا أجریت الاتصال قبل مغادرتك،  •
المستشفى بعد موعد الخروج المحدد لك دون الدفع مقابل ذلك  

بینما تنتظر الفصل في الالتماس الخاص بك من مؤسسة تحسین 
 الجودة. 

وقررت البقاء في المستشفى  إن لم تجرِ اتصالاً یتعلق بالالتماس •
بعد موعد الخروج المحدد لك، فإنھ قد یلزمك تحمل سداد جمیع  

التكالیف مقابل الرعایة التي تلقیتھا في المستشفى بعد تاریخ  
 الخروج المحدد. 

للاتصال بمؤسسة تحسین الجودة بشأن    إذا فاتك الموعد النھائي •
الالتماس الخاص بك، یمكنك تقدیم الالتماس مباشرة لخطتنا بدلاً  

 . 184) في صفحة 4من ذلك. لمزید من التفاصیل، انظر القسم (ز 

، إذا لم تستجب مؤسسة تحسین الجودة  Medi-Calو Medicareنظرًا لأن الإقامات بالمستشفى تكون خاضعة للتغطیة من قبِل  •
لى تھدید خطیر وفوري لصحتك أو كنت تعاني  لطلب استمرار إقامتك في المستشفى، أو كنت تعتقد أن حالتك عاجلة أو تنطوي ع

 California Department ofمن ألم حاد، فلا یزال تتسنى لك فرصة تقدیم شكوى أو طلب المراجعة الطبیة المستقلة من 

لمحة سریعة عن: كیفیة تقدیم التماس من المستوى الأول  
 لتغییر موعد خروجك من المستشفى 

   اتصل بمؤسسة تحسین الجودة في ولایتك على الرقم 
 (الھاتف النصي:   1-877-588-1123
 واطلب "مراجعة سریعة".   )1-855-887-6668

اتصل قبل موعد مغادرتك للمستشفى وقبل تاریخ الخروج  
 المحدد. 

 

http://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices
http://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices
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Managed Health Care في صفحة  4(دائرة الرعایة الصحیة المُدارة بولایة كالیفورنیا). یرجى الانتقال إلى القسم (ھ ـ (
 . DMHCللتعرف على كیفیة تقدیم شكوى وطلب المراجعة الطبیة المستقلة من دائرة   166

 إننا نرید التأكد من استیعاب ما تحتاج إلى فعلھ والتأكد من المواعید النھائیة.

إذا كانت لدیك استفسارات أو كنت بحاجة إلى مساعدة في أي وقت، فیرجى الاتصال    احتجت إلیھا. اطلب المساعدة إذا •
). یمكنك الاتصال ببرنامج استشارات التأمین  711(الھاتف النصي:   3825-905-855-1بالعنایة بالعملاء على الرقم  

 Cal MediConnect. أو یمكنك الاتصال ببرنامج 0222-434-800-1) على  HICAPالصحي والدعم (
Ombuds Program   3077-501-855-1على الرقم  . 

 ما المقصود بمؤسسة تحسین الجودة؟ 

إنھا عبارة عن مجموعة من الأطباء ومحترفي الرعایة الصحیة الآخرین الذین یتقاضون أجورھم من جانب الحكومة الفیدرالیة. ھؤلاء  
للتحقق وللمساعدة في تحسین جودة رعایة الأشخاص من   Medicareبل برنامج الخبراء لا ینتمون إلى خطتنا. یتم الدفع لھم من قِ 

 .  Medicareخلال 

 طلب إجراء "مراجعة سریعة" 

لخروجك من مؤسسة تحسین الجودة. یعني طلب إجراء "مراجعة سریعة" مطالبة  "مراجعة سریعة"  یتعین علیك طلب إجراء 
 السریعة لالتماس ما بدلاً من استخدام المواعید النھائیة القیاسیة.المؤسسة باستخدام المواعید النھائیة  

 "المراجعة الفوریة". "للمراجعة السریعة" ھو  المصطلح القانوني

 
 ماذا یحدث خلال إجراء المراجعة السریعة؟ 

سیطلب المراجعون في مؤسسة تحسین الجودة منك أو من ممثلك سبب اعتقادك بضرورة استمرار التغطیة للخدمات بعد   •
 تاریخ الخروج المخطط لھ. لیس من الضروري بالنسبة لك إعداد أي شيء كتابي، ولكن یمكنك فعل ذلك إن أردت.  

 عون جمیع المعلومات المتعلقة بإقامتك بالمستشفى.  سیطّلع المراجعون على سجلك الطبي وسیتحدثون مع طبیبك ویراج •

وفي منتصف الیوم بعد أن یخبرنا المراجعون بشأن الالتماس الخاص بنا، ستحصل على خطاب یوضح لك موعد الخروج   •
 المحدد. یوضح الخطاب أسباب اعتقاد الطبیب والمستشفى واعتقادنا بملاءمة خروجك في ھذا الموعد.  

ھذا التوضیح الكتابي یطلق علیھ "التوضیح التفصیلي للخروج من المستشفى". یمكنك الحصول على عینة من  المصطلح القانوني ل
 ). یمكنك أیضًا الاتصال بالرقم  711(الھاتف النصي:  3825-905-855-1خلال الاتصال بالعنایة بالعملاء على الرقم 

1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)ام الأسبوع. ویجب على مستخدمي الھاتف  ، على مدار الساعة وطوال أی
. أو یمكنك الاطلاع على عینة من الإخطار عبر الإنترنت على  2048-486-877-1النصي الاتصال على الرقم  

-General-re/Medicarewww.cms.gov/Medica
Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices . 

 
 ماذا إذا كان القرار بالموافقة؟

إذا فصلت مؤسسة تحسین الجودة بالإیجاب على الالتماس الخاص بك، فیتعین علینا تغطیة خدمات المستشفى الخاصة بك   •
 طالما أنھا ضروریة من الناحیة الطبیة.  

http://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices
http://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices
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 كان القرار بالرفض؟ماذا إذا  

الالتماس، فإنھ یعني أن تاریخ خروجك المحدد مناسب من الناحیة الطبیة. في حال    برفضإذا فصلت مؤسسة تحسین الجودة  •
حدوث ذلك، ستنتھي تغطیتنا لخدمات المستشفى للمرضى الخارجیین الخاصة بك ظھر الیوم الذي یلي رد مؤسسة تحسین 

 الجودة.  

وقررت أنت البقاء في المستشفى، فقد تتحمل تكالیف الإقامة الممدودة في   بالرفض ن الجودة إذا فصلت مؤسسة تحسی •
   المستشفى. ویبدأ حساب تكالیف رعایة المستشفى التي قد یلزمك سدادھا من ظھر الیوم الذي یلي رد مؤسسة تحسین الجودة.

مستشفى بعد تاریخ الخروج المقرر، فإنھ یمكنك  في حال رفض مؤسسة تحسین الجودة للالتماس المقدم منك، وبقائك في ال •
 تقدیم التماس من المستوى الثاني على النحو الموضح في القسم التالي. 

G3التماس من المستوى الثاني لتغییر موعد خروجك من المستشفى . 
المحدد، فإنھ یمكنك تقدیم التماس من  في حال رفض مؤسسة تحسین الجودة لالتماسك، وبقائك في المستشفى بعد تاریخ الخروج  

 المستوى الثاني. ستحتاج إلى الاتصال بمؤسسة تحسین الجودة مرة أخرى وطلب إجراء مراجعة أخرى.

  رفضمن بعد الیوم الذي تقرر فیھ مؤسسة تحسین الجودة یومًا تقویمیًا  60في غضون  اطلب إجراء مراجعة من المستوى الثاني 
 ول. یمكنك طلب إجراء ھذه المراجعة فقط في حال بقائك في المستشفى بعد تاریخ انتھاء تغطیة الرعایة. التماسك من المستوى الأ

 . یمكنك التواصل مع برنامج  Livanta BFCC-QIOفي كالیفورنیا، یطلق على مؤسسة تحسین الجودة اسم  
QIO-Livanta BFCC  :1-855-887-8666(الھاتف النصي:  1-877-588-1123على الرقم .( 

سیلقي المراجعون بمؤسسة تحسین الجودة نظرة أخرى متأنیة   •
 على جمیع المعلومات المتعلقة بالتماسك.  

یومًا تقویمیًا من استلام طلب المراجعة الثانیة،   14وفي غضون   •
 سیتخذ المراجعون في مؤسسة تحسین الجودة قرارًا. 

 ماذا إذا كان القرار بالموافقة؟

الیف الخاصة بالرعایة في  یجب علینا أن نرد لك حصة التك •
المستشفى التي تلقیتھا منذ ظھر الیوم الذي یلي تاریخ أول قرار  

 طالما كان ذلك ضروریًا طبیًا.   داخل المستشفى التماس. یتعین علینا الاستمرار في تقدیم تغطیة رعایتك 

 یجب علیك الاستمرار في دفع حصتك من التكالیف وقد تنطبق علیك قیود التغطیة.   •

 ماذا إذا كان القرار بالرفض؟

ھذا معناه أن مؤسسة تحسین الجودة توافق على القرار من المستوى الأول ولن تغیره. فھذا الخطاب الذي تحصل علیھ سیطلعك بما  
 تقوم بھ إذا أردت الاستمرار في عملیة الالتماس.  

علیك دفع كافة التكالیف لبقائك بعد تاریخ الخروج   في حال رفض مؤسسة تحسین الجودة الالتماس من المستوى الثاني، قد یتعین
 المحدد. 

لاستمرار بقائك في المستشفى. یرجى الانتقال إلى القسم   DMHCیمكنك أیضًا تقدیم شكوى أو طلب المراجعة الطبیة المستقلة من 
 . DMHCللتعرف على كیفیة تقدیم شكوى وطلب المراجعة الطبیة المستقلة من دائرة   180) في صفحة  4(ھـ

كیفیة تقدیم التماس من المستوى الثاني   لمحة سریعة عن:
 لتغییر موعد خروجك من المستشفى 

 اتصل بمؤسسة تحسین الجودة في ولایتك على الرقم  
 (الھاتف النصي:   1-877-588-1123
 ) واطلب مراجعة أخرى. 1-855-887-6668
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G4 ما الذي یحدث في حال فوات موعد الالتماس النھائي؟ . 
في حال فاتتك مواعید الالتماس النھائیة، ھناك طریقة أخرى لإجراء التماس من المستویین الأول والثاني، یطلق علیھا اسم الالتماسات  

 البدیلة. ولكن أول مستویین للالتماس مختلفان. 

 غییر موعد خروجك من المستشفى التماس بدیل من المستوى الأول لت 

یومًا أو وقت لا یتجاوز تاریخ الخروج المخطط   60إذا فاتك الموعد النھائي للاتصال بمؤسسة تحسین الجودة (والذي یكون خلال 
ماسًا یستخدم  الخاص بك، أیھما یأتي أولاً)، یمكنك تقدیم الالتماس لنا ومطالبتنا بإجراء "مراجعة سریعة". تعتبر المراجعة السریعة الت

 المواعید النھائیة السریعة بدلاً من المواعید النھائیة القیاسیة.  

خلال ھذه المراجعة، نلقي نظرة بشأن جمیع المعلومات المتعلقة   •
بإقامتك في المستشفى. إننا نتحقق لمعرفة ما إذا كان القرار  

المتعلق بالوقت الذي یجب علیك مغادرة المستشفى فیھ مناسبًا  
 وقد اتخذ وفقاً لجمیع القواعد. 

المواعید النھائیة  سنستخدم المواعید النھائیة السریعة بدلاً من  •
القیاسیة لتقدیم الحكم لك بشأن ھذه المراجعة. وھذا یعني أننا  

ساعة من بعد طلبك إجراء   72سنوافیك بقرارنا في غضون  
 "مراجعة سریعة".

فھذا یعني أننا نوافق على ضرورة بقائك في المستشفى بعد تاریخ الخروج.   إذا كان قررنا الموافقة على المراجعة السریعة,  •
 سنواصل تغطیة خدمات المستشفى طالما كان ذلك ضروریًا طبیًا.  

كما أن ذلك یعني أیضًا أننا نوافق على أن نرد لك التكالیف الخاصة بالرعایة التي تلقیتھا منذ الوقت الذي اعتبرنا فیھ أن   •
 بك یجب أن تنتھي.  التغطیة الخاصة 

فإننا نعني بذلك أن تاریخ الخروج المقرر كان مناسبًا طبیًا. تنتھي تغطیتنا   إذا قررنا رفض المراجعة السریعة الخاصة بك،  •
 لخدمات المستشفى للمرضى الداخلیین في نفس الیوم الذي ستنتھي فیھ التغطیة.  

o  ،مقابل الرعایة التي تلقیتھا في   لزمك تحمل التكلفة الكاملة قد ی في حال بقائك في المستشفى بعد موعد خروجك المقرر
 المستشفى بعد تاریخ الخروج المقرر. 

بشأن التماسك السریع، سنقوم بإرسال التماسك إلى كیان   بالرفضللتأكد من اتباعنا لجمیع القواعد عندما أصدرنا قرارًا  •
 ك تلقائیًا إلى المستوى الثاني من تدابیر الالتماسات. المراجعة المستقل. عندما نقوم بذلك، فھذا یعني انتقال حالت

 . "الالتماس العاجل"لـ "المراجعة السریعة" أو "الالتماس السریع" ھو  المصطلح القانوني

 
 التماس بدیل من المستوى الثاني لتغییر موعد خروجك من المستشفى 

ساعة من تلقي القرار من   24الثاني لكیان المراجعة المستقل في غضون سنقوم بإرسال المعلومات الخاصة بالالتماس من المستوى  
)  Jالمستوى الأول. في حال اعتقادك بعدم التزامنا بھذا الموعد النھائي أو المواعید النھائیة الأخرى، یمكنك تقدیم شكوى. یوضح القسم (

 كیفیة تقدیم شكوى.  211في صفحة 

كیفیة تقدیم التماس بدیل من المستوى   لمحة سریعة عن:
 الأول

اتصل على رقم العنایة بالعملاء لدینا واطلب إجراء "مراجعة  
 سریعة" تتصل بتاریخ خروجك من المستشفى.  

 ساعة.  72وسنوافیك بقرارنا في غضون  
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خلال الالتماس من المستوى الثاني، یراجع كیان المراجعة المستقل 
)IRE  طلبك "للمراجعة السریعة".   رفضنا) القرار الذي اتخذناه عندما

 تقرر ھذه المؤسسة ما إذا كان یجب تغییر القرار الذي اتخذناه. 

یقوم كیان المراجعة المستقل بإجراء "مراجعة سریعة"  •
للالتماس المقدم منك. عادةً ما یطلعك المراجعون على القرار  

 ساعة.  72في غضون  

وظیفھا  كیان المراجعة المستقل عبارة عن مؤسسة مستقلة تم ت •
 . لا تتعلق ھذه المؤسسة بخطتنا وھي لیست وكالة حكومیة.  Medicareمن جانب 

سیأخذ المراجعون في كیان المراجعة المستقل نظرة أخرى متأنیة بشأن جمیع المعلومات المتعلقة بالتماسك المتعلق بخروجك   •
 من المستشفى.  

على الالتماس المقدم منك، فإنھ یجب علینا أن نرد لك حصة التكالیف الخاصة   بالإیجابإذا رد كیان المراجعة المستقل  •
بالرعایة في المستشفى التي تلقیتھا منذ تاریخ الخروج المحدد لك. یتعین علینا أیضًا مواصلة تغطیتنا لخدمات المستشفى  

 ورة الطبیة.  المقدمة لك للفترة التي تتناسب مع الضر 

الالتماس المقدم منك، فھذا یعني تصدیقھ على قرارنا بأن تاریخ خروجك المقرر   برفضإذا رد كیان المراجعة المستقل  •
 مناسب من الناحیة الطبیة.  

  سیخطرك الخطاب الذي تتلقاه من كیان المراجعة المستقل بما یمكنك القیام بھ إذا أردت المضي قدمًا في تدابیر المراجعة. •
 كما أنھ سیتیح لك التفاصیل المتعلقة بكیفیة الانتقال إلى التماس من المستوى الثالث الذي یتم النظر فیھ من جانب القاضي.  

لاستمرار بقائك في المستشفى. یرجى الانتقال إلى القسم    DMHCیمكنك أیضًا تقدیم شكوى وطلب المراجعة الطبیة المستقلة من 
یمكنك طلب مراجعة . DMHCللتعرف على كیفیة تقدیم شكوى وطلب المراجعة الطبیة المستقلة من دائرة   166) في صفحة  4(ھـ

 طبیة مستقلة بالإضافة إلى أو بدلاً من الالتماس من المستوى الثالث.

H. قد بأن خدمات الرعایة الصحیة المنزلیة أو مرفق الرعایة التمریضیة الحاذقة أو مرفق إعادة ماذا تفعل إذا كنت تعت
 ) على وشك الانتھاء قریبًا.CORFالتأھیل الشامل للمرضى الخارجیین (

 یسرد القسم الأنواع التالیة من الرعایة فقط: 

 خدمات الرعایة الصحیة المنزلیة.  •

 الرعایة التمریض الحاذقة.    الرعایة التمریضیة الحاذقة في مرفق •

) معتمدة  CORFرعایة التأھیل التي تحصل علیھا كمریض خارجي في مرفق إعادة التأھیل الشامل للمرضى الخارجیین ( •
 . عادة، یعني ھذا أنك تحصل على علاج من أجل مرض أو حادثة أو أنك تتعافى من عملیة جراحیة كبیرة.  Medicareمن 

o  اع الثلاثة للرعایة، یحق لك الاستمرار في الحصول على الخدمات المغطاة طالما یفید  من خلال أي من ھذه الأنو
 الطبیب باحتیاجك لھا.  

o   عندما نقرر إیقاف تغطیة أي من ھذه الأنواع، فیتعین علینا إخبارك قبل انتھاء الخدمات. عند انتھاء تغطیتك بھذه
 الرعایة، فسنتوقف عن تحمل تكالیف رعایتك. 

یل من المستوى  كیفیة تقدیم التماس بد لمحة سریعة عن:
 الثاني

لیس علیك القیام بأي شيء. ستقوم الخطة تلقائیًا بإرسال  
 الالتماس إلى كیان المراجعة المستقل.
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یوضح لك ھذا  فإنھ یمكنك تقدیم التماس بخصوص قرارنا.دت أننا سنوقف تغطیة رعایتك قریباً، في حال اعتق
 القسم كیفیة المطالبة بإجراء التماس.

H1 سنخبرك مقدمًا بوقت انتھاء تغطیتك . 
  ".Medicareستتلقى إخطارًا قبل یومین على الأقل من إیقاف تحمل تكالیف رعایتك. یطلق على ذلك اسم "إخطار عدم التغطیة من 

 یطلعك الإخطار الكتابي بالتاریخ الذي تتوقف فیھ عن تغطیة رعایتك.   •

 ویطلعك الإخطار الكتابي أیضًا بشأن الالتماس على ھذا القرار.  •

یعني توقیعھ موافقتك على الخطة بأنھ قد لا یجب علیك أنت أو ممثلك التوقیع على الإخطار الكتابي لتأكید حصولك علیھ. 
 حان الوقت المناسب لإیقاف تلقي الرعایة.

 حصتنا من تكالیف رعایتك. عند انتھاء تغطیتك لھذه الرعایة، فسنتوقف عن تحمل 

H2مرار في رعایتك  الأول للاست  . الالتماس من المستوى 
في حال اعتقدت أننا سنوقف تغطیة رعایتك قریبًا، فإنھ یمكنك الالتماس في قرارنا. یوضح لك ھذا القسم كیفیة المطالبة بإجراء  

  التماس.

 قبل بدء الالتماس، تفھم ما یجب علیك القیام بھ وأوقات المواعید النھائیة. 

تأكد من استیعابك واتباعك للمواعید النھائیة التي تنطبق على  مھمة.  المواعید النھائیةالتزم بالمواعید النھائیة.  •
الأشیاء التي یجب علیك القیام بھا. ھناك مواعید نھائیة أیضًا یجب أن تتبعھا خطتنا. (في حال اعتقدت بأننا لا نلتزم بالمواعید  

 كیفیة تقدیم شكوى.) 191) في صفحة  Jالنھائیة، یمكنك تقدیم شكوى. یوضح القسم (

إذا كانت لدیك استفسارات أو كنت بحاجة إلى مساعدة في أي وقت،  اطلب المساعدة إذا احتجت إلیھا. •
). أو اتصل ببرنامج التأمین  711(الھاتف النصي:  3825-905-855-1الاتصال بالعنایة بالعملاء على الرقم فیرجى 

  .2675-839-877-1الصحي بالولایة على  

خلال الالتماس من المستوى الأول، ستقوم مؤسسة تحسین الجودة  
بمراجعة التماسك وتحدید ما إذا كان یجب تغییر القرار الذي اتخذناه. في  

-Livanta BFCCكالیفورنیا، یطلق على مؤسسة تحسین الجودة اسم 
QIO یمكنك التواصل مع برنامج .Livanta BFCC-QIO   :على الرقم

یمكن   ).6668-887-855-1لھاتف النصي: (ا 1-877-588-1123
الحصول على معلومات حول الالتماس أمام مؤسسة تحسین الجودة أیضًا  

". ھذا ھو الإخطار الذي تلقیتھ Medicareفي "إخطار عدم التغطیة من 
 عند إخطارك بأننا سنوقف تغطیة رعایتك. 

 ما المقصود بمؤسسة تحسین الجودة؟  

طباء ومحترفي الرعایة الصحیة الآخرین  إنھا عبارة عن مجموعة من الأ
  Medicareالذین یتقاضون أجورھم من جانب الحكومة الفیدرالیة. ھؤلاء الخبراء لا ینتمون إلى خطتنا. یتم الدفع لھم من قبِل برنامج 

 .  Medicareللتحقق وللمساعدة في تحسین جودة رعایة الأشخاص من خلال 

كیفیة تقدیم التماس من المستوى الأول   لمحة سریعة عن:
 لطلب استمرار الرعایة الخاصة بك

 اتصل بمؤسسة تحسین الجودة في ولایتك على الرقم  
 (الھاتف النصي:   1-877-588-1123
 ) واطلب "الالتماس السریع".  1-855-887-6668

اتصل قبل مغادرة الوكالة أو المرفق الذي یوفر لك الرعایة  
 وقبل تاریخ خروجك المخطط لھ. 
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 ما الذي یجب علیك طلبھ؟

 تقدیم "التماس سریع". تعتبر ھذه مراجعة منفصلة عما إذا كان ذلك مناسبًا طبیًا لنا لإنھاء تغطیة خدماتك. اطلب منھم 

 ما الموعد النھائي للاتصال بھذه المؤسسة؟ 

یتعین علیك الاتصال بمؤسسة تحسین الجودة بما لا یتجاوز ظھر الیوم بعد حصولك على إخطار كتابي یفید بوقت إیقافنا   •
 ایتك. لتغطیة رع

إذا فاتك الموعد النھائي للاتصال بمؤسسة تحسین الجودة بشأن الالتماس الخاص بك، فیمكنك تقدیم الالتماس مباشرة إلینا.   •
 . 189) في صفحة  4لمزید من التفاصیل بشأن الطریق الآخر لتقدیم الالتماس المقدم منك، انظر القسم (ح

إذا لم تستجب مؤسسة تحسین الجودة لطلب استمرار تغطیة خدمات رعایتك الصحیة، أو كنت تعتقد أن حالتك عاجلة أو   •
تنطوي على تھدید خطیر وفوري لصحتك أو كنت تعاني من ألم حاد، فلا یزال تتسنى لك فرصة تقدیم شكوى وطلب  

(دائرة الرعایة الصحیة  California Department of Managed Health Careیة المستقلة من المراجعة الطب
للتعرف على كیفیة تقدیم شكوى وطلب   166) في صفحة 4المُدارة بولایة كالیفورنیا). یرجى الانتقال إلى القسم (ھـ

 . DMHCالمراجعة الطبیة المستقلة من دائرة 

للحصول على عینة مماثلة، اتصل    ".Medicare"إخطار عدم التغطیة من  لھذا الإخطار الكتابي ھو  المصطلح القانوني
مساءً، طوال   8:00صباحًا حتى  8:00)، من الساعة 711(الھاتف النصي:   3825-905-855-1بالعنایة بالعملاء على الرقم  

، على مدار الساعة وطوال أیام  MEDICARE (1-800-633-4227)-800-1أیام الأسبوع. تكون المكالمة مجانیة أو  
. أو یمكنك الاطلاع على نسخة عبر 2048-486-877-1الأسبوع. ویجب على مستخدمي الھاتف النصي الاتصال على الرقم 

   .Information/BNI/MAEDNotices-General-www.cms.gov/Medicare/Medicareالإنترنت على 

 
 ما الذي یحدث خلال مراجعة مؤسسة تحسین الجودة؟

سیطلب المراجعون بمؤسسة تحسین الجودة منك أو من ممثلك سبب اعتقادك بضرورة استمرار التغطیة للخدمات. لیس من   •
 الضروري بالنسبة لك إعداد أي شيء كتابي، ولكن یمكنك فعل ذلك إن أردت.  

ین الجودة یوضح سبب  عندما تطلب تقدیم التماس، فإنھ یتعین على مسؤول البرنامج كتابة خطاب إلیك وإلى مؤسسة تحس •
 ضرورة إنھاء الخدمات. 

سیطّلع المراجعون أیضًا على سجلك الطبي وسیتحدثون مع طبیبك ویراجعون جمیع المعلومات التي قدمھا مسؤول الخطة   •
 لھم. 

في غضون یوم واحد كامل بعد حصول جمیع المراجعین على كافة المعلومات التي یحتاجون إلیھا، سیقومون باتخاذ   •
 ستحصل على خطاب یوضح القرار الذي اتخذناه.  القرار الخاص بھم.

 "التوضیح التفصیلي لعدم التغطیة".  للخطاب الذي یوضح سبب ضرورة انتھاء خدماتك ھو المصطلح القانوني

 
 ماذا إذا كان قرار المراجعین بالقبول؟ 

الاستمرار في تقدیم الخدمات المغطاة الخاصة بك  على الالتماس الخاص بك، فإنھ یجب علینا   بالإیجابإذا رد المراجعون  •
 طالما أنھا ضروریة من الناحیة الطبیة.  

http://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/MAEDNotices
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 ماذا إذا كان قرار المراجعین بالرفض? 

الالتماس، فإنھ یعني أن تغطیتك ستنتھي في التاریخ الذي أخبرناك بھ. سنقوم بإیقاف دفع حصتنا    رفضإذا قرر المراجعون  •
 ھذه الرعایة.  الخاصة بالتكالیف المتعلقة ب

إذا قررت الاستمرار في الحصول على خدمات الرعایة الصحیة المنزلیة أو رعایة مرفق الرعایة التمریضیة الحاذقة أو   •
) الخاصة بك بعد تاریخ انتھاء التغطیة الخاصة بك، فإنھ یتعین  CORFمرفق إعادة التأھیل الشامل للمرضى الخارجیین (

 ذه الرعایة بأكملھا. علیك دفع التكالیف المتعلقة بھ

H3  الالتماس من المستوى الثاني لمد فترة رعایتك . 
اخترت مواصلة تلقي الرعایة بعد انتھاء تغطیتك فیما یتعلق  وعلى الالتماس المقدم منك،  بالرفض إذا ردت مؤسسة تحسین الجودة 

 بالرعایة، فإنھ یمكنك تقدیم التماس من المستوى الثاني.  

أثناء معالجة الالتماس من المستوى الثاني، تلقي مؤسسة تحسین الجودة نظرة أخرى على القرار الذي اتخذتھ في المستوى الأول. في  
لمستوى الأول، فقد تتحمل التكالیف بأكملھا فیما یخص الرعایة الصحیة المنزلیة أو مرفق الرعایة  حال موافقتھا على القرار من ا

) الخاصة بك بعد التاریخ الذي قلنا إنھ  CORFالتمریضیة الحاذقة أو خدمات مؤسسة للتأھیل الشامل لمرضى العیادة الخارجیة (
 ستنتھي التغطیة الخاصة بك فیھ.  

 في كالیفورنیا، یطلق على مؤسسة تحسین الجودة اسم  
Livanta BFCC-QIO  یمكنك التواصل مع برنامج . 
Livanta BFCC-QIO  :الھاتف   1123-588-877-1على الرقم)

). اطلب إجراء مراجعة من المستوى  6668-887-855-1النصي: 
ر فیھ مؤسسة من بعد الیوم الذي تقر  یومًا تقویمیًا 60في غضون الثاني 

التماسك من المستوى الأول. یمكنك طلب إجراء ھذه  رفض تحسین الجودة 
المراجعة فقط في حال استمرارك في الحصول على رعایة بعد تاریخ  

 انتھاء تغطیة رعایتك. 

سیلقي المراجعون بمؤسسة تحسین الجودة نظرة أخرى متأنیة   •
 على جمیع المعلومات المتعلقة بالتماسك.  

 یومًا تقویمیًا من استلام طلب الالتماس، سیتخذ مراجعو مؤسسة تحسین الجودة قرارًا.  14وفي غضون   •

 ماذا إذا كان قرار مؤسسة المراجعة بالقبول؟

یجب علینا أن نرد إلیك حصتنا من تكلفة الرعایة التي تلقیتھا منذ الوقت الذي قلنا فیھ بانتھاء تغطیتك. یتعین علینا الاستمرار  •
 تقدیم تغطیة الرعایة طالما كان ذلك ضروریًا طبیًا. في 

 ماذا لو كان قرار مؤسسة المراجعة بالرفض؟ 

 فھذا معناه موافقتھا على القرار الذي اتخذناه فیما یخص الالتماس من المستوى الأول ولن تقوم بتغییره.   •

ستمرار في عملیة المراجعة. كما أنھ سیتیح لك  فھذا الخطاب الذي تحصل علیھ سیطلعك على ما یمكنك القیام بھ إذا أردت الا •
 التفاصیل المتعلقة بكیفیة الانتقال إلى التماس من المستوى الثالث الذي یتم النظر فیھ من جانب القاضي.  

تقدیم التماس من المستوى الثاني   كیفیة لمحة سریعة عن:
 لطلب مد فترة تغطیة الخطة لرعایتك 

 اتصل بمؤسسة تحسین الجودة في ولایتك على الرقم  
 (الھاتف النصي:   1-877-588-1123
 ) واطلب مراجعة أخرى.  1-855-887-6668

اتصل قبل مغادرة الوكالة أو المرفق الذي یوفر لك الرعایة  
 لھ.   وقبل تاریخ خروجك المخطط
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لاستمرار تغطیة خدمات الرعایة الصحیة لك.    DMHCیمكنك تقدیم شكوى وطلب المراجعة الطبیة المستقلة من دائرة  •
.  DMHCللتعرف على كیفیة طلب المراجعة الطبیة المستقلة من دائرة   166) في صفحة  4إلى القسم (ھـ یرجى الانتقال

 بالإضافة إلى أو بدلاً من الالتماس من المستوى الثالث.  DMHCیمكنك تقدیم شكوى وطلب مراجعة طبیة مستقلة من 

H4 ماذا یحدث في حال فوات الموعد النھائي لإجراء الالتماس من المستوى الأول الخاص بك . 
من المستویین الأول والثاني، یطلق علیھا اسم الالتماسات  في حال فاتتك مواعید الالتماس النھائیة، ھناك طریقة أخرى لإجراء التماس 

 البدیلة. ولكن أول مستویین للالتماس مختلفان. 

 الالتماس البدیل من المستوى الأول للاستمرار في رعایتك

ریعة". تعتبر  إذا فاتك الموعد النھائي للاتصال بمؤسسة تحسین الجودة، فیمكنك تقدیم الالتماس لنا ومطالبتنا بإجراء "مراجعة س
 المراجعة السریعة التماسًا یستخدم المواعید النھائیة السریعة بدلاً من المواعید النھائیة القیاسیة. 

أثناء ھذه المراجعة، نلقي نظرة على كل المعلومات المتعلقة برعایتك الصحیة المنزلیة، أو مرفق الرعایة التمریضیة   •
). إننا نتحقق لمعرفة ما إذا  CORFإعادة التأھیل الشامل للمرضى الخارجیین ( الحاذقة، أو الرعایة التي تتلقاھا في مرفق 

 كان القرار المتعلق بالوقت الذي یجب علیك فیھ مغادرة المستشفى مناسبًا وقد اتخذ وفقًا لجمیع القواعد. 

سنستخدم المواعید النھائیة السریعة بدلاً من المواعید النھائیة   •
القیاسیة لتقدیم الحكم لك بشأن ھذه المراجعة. وسوف نوافیك  

ساعة من بعد طلبك الحصول على   72بقرارنا في غضون  
 سریعة"."مراجعة 

على المراجعة السریعة، فھذا یعني أننا نوافق  إذا قررنا الموافقة  •
على ضرورة تغطیة خدماتك طالما كانت ضرورة من الناحیة  

 الطبیة.  

كما أن ذلك یعني أیضًا أننا نوافق على أن نرد لك التكالیف   •
 اصة بك یجب أن تنتھي.  الخاصة بالرعایة التي تلقیتھا منذ الوقت الذي اعتبرنا فیھ أن التغطیة الخ

المراجعة السریعة الخاصة بك، فھذا یعني أن إیقاف خدماتك مناسب من الناحیة الطبیة. تنتھي تغطیتنا    إذا كان قرارنا رفض •
 اعتبارًا من الیوم الذي قررنا فیھ إنھاء تغطیتك.  

فیما یخص   نھ یجب علیك دفع جمیع التكالیف، فإفي حال استمرار الحصول على الخدمات بعد الیوم الذي قلنا بأنھا ستتوقف فیھ
 الخدمات. 

بشأن التماسك السریع، سنقوم بإرسال التماسك إلى  بالرفضللتأكد من اتباعنا لجمیع القواعد عندما أصدرنا قرارًا 
"كیان المراجعة المستقل". عندما نقوم بذلك، فھذا یعني انتقال حالتك تلقائیاً إلى المستوى الثاني من تدابیر 

 الالتماسات.

 "الالتماس العاجل". لـ "المراجعة السریعة" أو "الالتماس السریع" ھو  المصطلح القانوني

 

كیفیة تقدیم التماس بدیل من المستوى   لمحة سریعة عن:
 الأول

لدینا واطلب إجراء "مراجعة  اتصل على رقم العنایة بالعملاء 
 سریعة". 

 ساعة.  72وسنوافیك بقرارنا في غضون  
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 الالتماس البدیل من المستوى الثاني للاستمرار في تلقي الرعایة الخاصة بك لفترة أطول 

ساعة من تلقي القرار من   24المراجعة المستقل في غضون سنقوم بإرسال المعلومات الخاصة بالالتماس من المستوى الثاني لكیان  
)  Jالمستوى الأول. في حال اعتقادك بعدم التزامنا بھذا الموعد النھائي أو المواعید النھائیة الأخرى، یمكنك تقدیم شكوى. یوضح القسم (

 كیفیة تقدیم شكوى.  191في صفحة 

راجعة المستقل خلال الالتماس من المستوى الثاني، یراجع كیان الم
)IREطلبك "للمراجعة السریعة".   رفضنا  ) القرار الذي اتخذناه عندما

 تقرر ھذه المؤسسة ما إذا كان یجب تغییر القرار الذي اتخذناه. 

یقوم كیان المراجعة المستقل بإجراء "مراجعة سریعة"  •
للالتماس المقدم منك. عادةً ما یطلعك المراجعون على القرار  

 ساعة.  72في غضون  

كیان المراجعة المستقل عبارة عن مؤسسة مستقلة تم توظیفھا   •
 . لا تتعلق ھذه المؤسسة بخطتنا، وھي لیست وكالة حكومیة.  Medicareمن جانب 

 ) نظرة أخرى متأنیة على جمیع المعلومات المتعلقة بالتماسك.  IREسیلقي المراجعون في كیان المراجعة المستقل ( •

، فإنھ یجب علینا أن نرد لك حصتنا من التكالیف الخاصة بالرعایة.  المراجعة المستقل الموافقة على الالتماسإذا قرر كیان  •
 یتعین علینا أیضًا مواصلة تغطیتنا للخدمات المقدمة لك للفترة التي تتناسب مع الضرورة الطبیة.  

بأن إیقاف تغطیة الخدمات كان مناسبًا من الناحیة   ، فإنھ یعني اتفاقھ معنا إذا رد كیان المراجعة المستقل برفض الالتماس •
 الطبیة. 

  سیخطرك الخطاب الذي تتلقاه من كیان المراجعة المستقل بما یمكنك القیام بھ إذا أردت المضي قدمًا في تدابیر المراجعة. كما أنھ سیتیح
 ظر فیھ من جانب القاضي.  لك التفاصیل المتعلقة بالانتقال إلى المستوى الثالث من الالتماس الذي یتم الن

لاستمرار تغطیة خدمات الرعایة الصحیة لك. یرجى   DMHCیمكنك أیضًا تقدیم شكوى وطلب المراجعة الطبیة المستقلة من دائرة 
. یمكنك تقدیم شكوى  DMHCللتعرف على كیفیة طلب المراجعة الطبیة المستقلة من دائرة   166) في صفحة  4الانتقال إلى القسم (ھـ

 وطلب مراجعة طبیة مستقلة بالإضافة إلى أو بدلاً من الالتماس من المستوى الثالث. 

I.  2الانتقال بالالتماس المقدم منك إلى مستوى أعلى من المستوى 

I1 الخطوات التالیة لخدمات وبنود .Medicare 
وتم رفض كلا   Medicareفي حال قدمت التماسًا من المستوى الأول والتماسًا من المستوى الثاني فیما یتعلق ببنود أو خدمات 

الالتماسین، قد یحق لك التقدیم على مستویات إضافیة للالتماس. فھذا الخطاب الذي تحصل علیھ من كیان المراجعة المستقل سیطلعك  
 ا أردت الاستمرار في عملیة الالتماسات. بما یمكنك القیام بھ إذ

). الشخص الذي یصدر القرار خلال المستوى  ALJالمستوى الثالث من الالتماسات عبارة عن جلسة استماع لقاضي المحكمة الإداریة (
محكم بمراجعة   الثالث من الالتماس ھو قاضي المحكمة الإداریة أو عضو محكم. إذا أردت أن یقوم قاضي المحكمة الإداریة أو عضو

حالتك، فإن العنصر أو الخدمة الطبیة التي تطالب بھا یجب أن تستوفي الحد الأدنى من المبلغ بالدولار. إذا كانت قیمة الدولار أقل من  
من  الحد الأدنى للمستوى، فإنھ لا یمكنك التقدم بالتماس مرة أخرى. وإذا كانت قیمة الدولار عالیة بدرجة كافیة، فیمكنك أن تطلب 

 قاضي المحكمة الإداریة أو عضو محكم الاستماع إلى التماسك. 

كیفیة تقدیم التماس من المستوى الثاني   لمحة سریعة عن:
 لطلب استمرار تغطیة الخطة لرعایتك

لیس علیك القیام بأي شيء. ستقوم الخطة تلقائیًا بإرسال  
 الالتماس إلى كیان المراجعة المستقل.
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. بعد ذلك، قد  Medicareإذا كنت لا توافق على قرار قاضي المحكمة الإداریة أو عضو محكم، فیمكنك الانتقال إلى مجلس التماسات 
 تتمتع بالحق في مطالبة المحكمة الفیدرالیة بالنظر في التماسك.  

 Cal MediConnect Ombudsساعدة في أي مرحلة من عملیة الالتماسات، فیمكنك الاتصال ببرنامج إذا كنت بحاجة إلى م
Program   3077-501-855-1على الرقم  . 

I2 الخطوات التالیة لخدمات وبنود .Medi-Cal 
إن لم توافق على  . Medi-Cal یكون لدیك أیضًا المزید من الحقوق الخاصة بالالتماس إذا كان التماسك بشأن بنود أو خدمات قد یشملھا 

قرار جلسة الاستماع بالولایة وأردت أن یقوم قاضٍ آخر بمراجعة التماسك، فإنھ بإمكانك طلب إعادة النظر و/أو طلب مراجعة قضائیة  
 فیما یتعلق بالتماسك. 

 لطلب إعادة الاستماع، قم بإرسال طلب برید مكتوب (خطاب) إلى: 

The Rehearing Unit   
744 P Street, MS 19-37   
Sacramento, CA 95814 

یومًا إذا كان   180یمكن تمدید ھذا الموعد النھائي حتى  یومًا من بعد تلقي القرار الخاص بك.  30یجب إرسال ھذا الخطاب في غضون  
  لدیك سبب وجیھ للتأخیر.

ة الاستماع. إذا أردت تقدیم دلیل إضافي، فصف  في طلب إعادة النظر، اذكر التاریخ الذي تلقیت فیھ القرار وسبب ضرورة منح إعاد
 الدلیل الإضافي ووضح سبب عدم تقدیمھ من قبل وكیف سیغیر القرار. یمكنك الاتصال بالخدمات القانونیة للمساعدة. 

غضون  ) في 1094.5لطلب مراجعة قضائیة، یجب علیك تقدیم التماس في المحكمة العلیا (بموجب قانون الإجراءات المدنیة، البند 
عام واحد من تلقي القرار. قدم التماسك في المحكمة العلیا للمقاطعة المحددة في القرار. یمكنك تقدیم ھذا الالتماس بدون طلب إعادة  

 النظر. لیس ھناك أي رسوم للتقدیم. ربما یحق لك دفع تكالیف ورسوم محامي مناسبة في حال إصدار المحكمة قرار نھائي لصالحك.  

قرار جلسة إعادة النظر وعدم موافقتك على قرارھا، فإنھ بإمكانك طلب إجراء مراجعة قضائیة ولكن لا یمكنك طلب  في حال صدور 
 عقد جلسة إعادة نظر أخرى. 

J.  كیفیة تقدیم شكوى 

J1 ما أنواع المشكلات التي یجب تقدیم شكاوى بشأنھا . 

مثل المشكلات المتعلقة بجودة الرعایة وأوقات الانتظار وخدمة العملاء.  تستخدم عملیة تقدیم الشكوى لأنواع معینة من المشكلات فقط، 
 فیما یلي أمثلة من أنواع المشكلات التي تم تناولھا من خلال عملیة الشكوى.
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 الشكاوى المتعلقة بالجودة 

إذا كنت غیر راضٍ فیما یتعلق بجودة الرعایة مثل الرعایة التي   •
 حصلت علیھا في المستشفى.

 الشكاوى المتعلقة بالخصوصیة

ة أو قام  ھل تعتقد أن ھناك شخصًا لم یحترم حقك في الخصوصی •
 بمشاركة معلومات سریة تتعلق بك. 

 الشكاوى المتعلقة بخدمة العملاء السیئة

كان الموظفون أو مقدم الرعایة الصحیة وقحًا أو غیر مھذب   •
 خلال التعامل معك. 

 لك سیئة.  Blue Shield Promise Cal MediConnect Planكانت معاملة موظفي   •

 تعتقد أنھ قد تم إخراجك من الخطة.  •

 الشكاوى المتعلقة بتیسیر الوصول 

 لا یمكنك الحصول بشكل فعلي على تسھیلات وخدمات الرعایة الصحیة في مكتب الطبیب أو مقدم الخدمات.  •

 لا یمنحك مقدم الخدمات الخاص بك وسائل معیشیة مناسبة تحتاج إلیھا مثل خدمة الترجمة الفوریة للغة الإشارة الأمریكیة.  •

 نتظارالشكاوى بشأن أوقات الا

 تواجھ مشكلة تتعلق بالحصول على موعد أو الانتظار لفترة طویلة للحصول علیھ.  •

لقد تم تركك لفترة انتظار طویلة من جانب الأطباء أو الصیادلة أو مھنیي الصحة الآخرین أو العنایة بالعملاء أو موظفي   •
 الخطة الآخرین. 

 الشكاوى المتعلقة بالنظافة 

 المستشفى أو مكتب الطبیب غیر نظیف. تعتقد بأن العیادة أو   •

 الشكاوى المتعلقة باللغة 

 لا یقدم لك الطبیب أو مقدم الخدمات مترجمًا خلال زیارتك.  •

 الشكاوى المتعلقة بالتواصل من جانبنا

 تعتقد أننا أخفقنا في تقدیم إخطار أو خطاب لك كان من المفترض أن تحصل علیھ.  •

 رسلناھا لك یصعب فھمھا للغایة. تعتقد أن المعلومات الكتابیة التي أ •

 الشكاوى المتعلقة بوقت الإجراءات المتعلقة بالقرارات أو الالتماسات المتعلقة بالتغطیة 

 اعتقدت بأننا لا نلتزم بالمواعید النھائیة لإصدار قرار التغطیة أو الرد على الالتماس المقدم منك.  •

ة وكان لصالحك، أننا لا نلتزم بالمواعید النھائیة لاعتماد أو تقدیم  تعتقد بأنھ بعد الحصول على قرار الالتماس أو التغطی •
 الخدمة أو رد المبلغ لك مقابل خدمات طبیة معینة. 

 كیفیة تقدیم شكوى  لمحة سریعة عن:

یمكنك تقدیم شكوى داخلیة أمام خطتنا و/أو شكوى خارجیة أمام  
 مؤسسة غیر ذات صلة بخطتنا.  

لتقدیم شكوى داخلیة، اتصل بالعنایة بالعملاء أو أرسل إلینا  
 خطابًا. 

ھناك مؤسسات مختلفة تعالج الشكاوى الخارجیة. لمزید من  
 . 194) بالصفحة  3المعلومات، اقرأ القسم (ي
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 تعتقد بأننا لم نقم بإحالة حالتك إلى كیان المراجعة المستقل في الوقت المحدد.  •

 "التظلم". "للشكوى" ھو  المصطلح القانوني

 "تقدیم تظلم". ھو   "لتقدیم شكوى" المصطلح القانوني

 
 ھل ھناك أنواع مختلفة من الشكاوى؟ 

یمكنك تقدیم شكوى داخلیة و/أو شكوى خارجیة. تقُدم الشكوى الداخلیة أمام خطتنا لتراجعھا. تقُدم الشكوى الخارجیة أمام مؤسسة   نعم. 
 Calغیر تابعة لخطتنا لتراجعھا. إذا كنت بحاجة إلى مساعدة بشأن تقدیم شكوى داخلیة و/أو خارجیة، یمكنك الاتصال ببرنامج 

MediConnect Ombuds Program   3077-501-855-1على . 

J2 الشكاوى الداخلیة . 
). یمكنك تقدیم الشكوى في أي  711(الھاتف النصي:  3825-905-855-1لتقدیم شكوى داخلیة، اتصل بالعنایة بالعملاء على الرقم 

  60في غضون ، فیتعین علیك تقدیم الشكوى )D(. إذا كانت الشكوى بخصوص دواء بالجزء )D(وقت ما لم تكن خاصة بأدویة الجزء 
 من بعد مواجھتك للمشكلة التي ترید تقدیم شكوى بشأنھا.  یومًا تقویمیًا 

 إذا كان ھناك أي شيء یلزمك إجراؤه، فسوف تبلغك العنایة بالعملاء.  •

 رسال شكواك إلینا مكتوبة، فسنرد علیھا كتابة.  في حال إ یمكنك أیضًا كتابة شكواك وإرسالھا إلینا.  •

) أیام من استلامھ. سنقوم بإجراء مراجعة لقضایاك. یمكنك طلب  5إننا نقر باستلام التظلم الكتابي في غضون خمسة ( •
السجلات الطبیة الخاصة بك كجزء من مراجعتنا. سنقوم بإرسال الرد لك عبر البرید بشأن شكواك في غضون ثلاثین  

یومًا من استلام شكواك. یتعین علینا معالجة تظلمك بالسرعة التي تناسب حالتك، وذلك بناءً على حالتك الصحیة، بما  ) 30(
) یومًا في حال طلبك مد  14) یومًا من بعد تلقي الشكوى. یمكنك مد الإطار الزمني إلى أربعة عشر (30لا یتجاوز ثلاثین (

 ومات الإضافیة وكان التأخیر في صالحك. الفترة أو إذا قمنا بتسویغ الحاجة للمعل

إذا كنت تقوم بتقدیم شكوى بسبب رفضنا لطلبك "قرار التغطیة السریع" أو "الالتماس السریع"، فسنقوم تلقائیاً بإتاحة "تقدیم   •
 ساعة.  24شكوى سریعة" لك. إذا قدمت "شكوى سریعة"، فھذا یعني أننا سوف نوافیك بالرد في غضون  

یومًا تقویمیًا من بعد مواجھتك للمشكلة التي   60في غضون  Medicareمن  )D(كاوى المتعلقة بالجزء یتعین تقدیم الش •
یومًا   60الشكاوى إلینا أو لمقدم الخدمات في غضون ترید تقدیم شكوى بشأنھا. یتعین تقدیم جمیع الأنواع الأخرى من 
 ضائك. تقویمیًا من یوم حدوث الفعل أو الحادثة التي تسببت في عدم إر 

سنعمل على حل شكواك الھاتفیة في أسرع وقت ممكن. إن لم نتمكن من حل شكواك بحلول یوم العمل التالي، سوف نرسل  •
 أیام تقویمیة من استلام شكواك نخطرك فیھ بالاستلام.   5إلیك خطاب إقرار في غضون  

على صحتك، یمكنك طلب "شكوى  إذا كانت لدیك مشكلة طارئة (لا تتعلق بالرفض) تشتمل على خطر محدق أو فوري  •
 ساعة.  72سریعة" وسنقوم بالرد علیھا في غضون  

 "التظلم العاجل".  "للشكوى السریعة" ھو المصطلح القانوني

 
سنرد علیك على الفور إن أمكن ذلك. في حال الاتصال بنا بشأن شكوى ما، قد نرد علیك في نفس المكالمة الھاتفیة. إذا كانت حالتك  

 تتطلب منا الرد سریعًا، فسنقوم بذلك. الصحیة 
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یومًا تقویمیًا بسبب   30یومًا تقویمیًا. إذا لم نتخذ قرارًا خلال فترة الـ  30من المعتاد أننا نرد على أغلب الشكاوى خلال   •
 .  احتیاجنا إلى مزید من المعلومات، فسوف نخطرك كتابةً. كما سنقدم تحدیث حالة ووقت مقدر لك للحصول على الإجابة

إذا كنت تقوم بتقدیم شكوى بسبب رفضنا لطلبك "قرار التغطیة السریع" أو "الالتماس السریع"، فسنقوم تلقائیًا بإتاحة "تقدیم   •
 ساعة.  24شكوى سریعة" لك والرد على شكواك في غضون 

ة "تقدیم شكوى سریعة" لك  إذا كنت بصدد تقدیم شكوى بسبب أخذنا وقتاً إضافیًا لاتخاذ قرار تغطیة، فسنقوم تلقائیًا بإتاح •
 ساعة.  24والرد على شكواك في غضون  

إن لم نوافق على بعض أو جمیع الشكاوى الخاصة بك، سنخبرك ونعلمك بالأسباب التي لدینا. سنقوم بالرد سواء وافقنا على   •
 الشكوى أم لا. 

J3 الشكاوى الخارجیة . 
 بشأن شكواك  Medicareیمكنك إخطار 

على:   Medicare. یتوفر نموذج شكوى Medicareیمكنك إرسال شكواك إلى 
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx . 

ودة برنامج  الشكاوى الخاصة بك على محمل الجد وسوف تستخدم ھذه المعلومات للمساعدة في تحسین ج  Medicareتأخذ 
Medicare  . 

 إذا كانت لدیك أي ملاحظات أو مخاوف أخرى، أو إذا شعرت بعدم معالجة الخطة لمشكلتك، فیُرجى الاتصال على  
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)  تكون  2048-486-877-1. یمكن لمستخدمي الھاتف النصي الاتصال بالرقم .

 المكالمة مجانیة. 

 بشأن شكواك  Medi-Calیمكنك إخطار 

أیضًا على حل المشكلات من وجھة نظر محایدة للتأكد من تلقي   Cal MediConnect Ombuds Programیساعد برنامج 
بنا أو بأي   Cal MediConnect Ombuds Programالأعضاء جمیع الخدمات المغطاة التي یتعین تقدیمھا. لا یرتبط برنامج 

 صحیة.  شركة تأمین أو خطة 

 . إن ھذه الخدمات مجانیة. 3077-501-855-1ھو  Cal MediConnect Ombuds Programرقم الھاتف لبرنامج 

(دائرة الرعایة الصحیة المُدارة بولایة   California Department of Managed Health Careیمكنك إخطار 
 كالیفورنیا) بشأن شكواك 

(دائرة الرعایة الصحیة المُدارة بولایة كالیفورنیا،   California Department of Managed Health Careتضطلع 
DMHC(  .یمكن لمركز مساعدة بمسؤولیة تنظیم الخطط الصحیةDMHC  بشأن خدمات  مساعدتك في تقدیم الشكاوى الخاصة بك

Medi-Cal..  قد تتصل بدائرةDMHC   إذا احتجت إلى مساعدة فیما یتعلق بشكوى تنطوي على مشكلة عاجلة أو على تھدید فوري
وخطیر لصحتك، أو إذا كنت تعاني من ألم حاد أو إذا كنت غیر موافق على قرار خطتنا بخصوص شكواك أو لم تحل خطتنا شكواك  

 یومًا تقویمیًا.  30بعد 

 الك طریقتان للحصول على مساعدة من مركز المساعدة: ھن

یمكن للأشخاص الصم أو ضعاف السمع أو الكلام استخدام رقم الھاتف النصي   . 2219-466-888-1اتصل على  •
 . تكون المكالمة مجانیة. 9891-688-877-1المجاني، 

https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.
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حیة المُدارة) الإلكتروني  (دائرة الرعایة الص Department of Managed Health Careتفضل بزیارة موقع  •
)www.dmhc.ca.gov .( 

 یمكنك تقدیم شكوى إلى مكتب الحقوق المدنیة

(وزارة الصحة   Department of Health and Human Services’ Office for Civil Rightsیمكنك تقدیم شكوى إلى 
والخدمات الإنسانیة، مكتب الحقوق المدنیة) إذا كنت تعتقد أنھ لم تتم معاملتك بإنصاف. على سبیل المثال، یمكنك تقدیم شكوى فیما  

. یجب على مستخدمي الھاتف  1019-368-800-1یتعلق بوصول المعاقین أو مساعدتھم لغویاً. رقم ھاتف مكتب الحقوق المدنیة ھو 
 للحصول على مزید من المعلومات.   www.hhs.gov/ocr. یمكنك أیضًا زیارة 1-800-537-7697تصال بالرقم  النصي الا

 ویمكنك أیضًا التواصل مع المكتب المحلي للحقوق المدنیة على: 

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)مركز خدمة العملاء: 
 3818-619 (202)الفاكس: 

 7697-537 (800)الھاتف النصي: 
 . ocrmail@hhs.gov البرید الإلكتروني:

وقانون الأمریكیین المعاقین المعدل سنة ھا قانون الأمریكیین ذوي الإعاقات یمكنك أیضًا أن تتمتع بالحقوق التي ینص علی
2008 )P.L. 110-325 .(  یمكنك الاتصال ببرنامجCal MediConnect Ombuds Program    للحصول على

 . 3077-501-855-1المساعدة. رقم الھاتف ھو 

 یمكنك تقدیم شكوى إلى مؤسسة تحسین الجودة 

 بشأن جودة الرعایة، فلدیك أیضًا خیاران: إذا كانت شكواك 

 إذا كنت تفضل، فیمكنك تقدیم شكوى بشأن جودة الرعایة مباشرة إلى مؤسسة تحسین الجودة (بدون تقدیم شكوى لنا).   •

أو یمكنك تقدیم شكوى إلینا وإلى مؤسسة تحسین الجودة. في حال تقدیمك شكوى إلى ھذه المؤسسة، فسنتعاون معھا لحل   •
 شكواك. 

ؤسسة تحسین الجودة عبارة عن مجموعة من الأطباء الممارسین وخبراء الرعایة الصحیة الآخرین الذین یتم الدفع لھم من جانب  م
. للتعرف على المزید بشأن مؤسسة تحسین الجودة،  Medicareالحكومة الفیدرالیة لفحص وتحسین الرعایة التي تقدم إلى مرضى 

 . 2انظر الفصل  

 ھو    Livanta BFCC-QIO. رقم ھاتف  Livanta BFCC-QIOفي كالیفورنیا، یطلق على مؤسسة تحسین الجودة اسم  
 ). 6668-887-855-1(الھاتف النصي:  1-877-588-1123

http://www.dmhc.ca.gov/
http://www.hhs.gov/ocr
mailto:ocrmail@hhs.gov
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 Cal MediConnect plan: إنھاء عضویتك في خطة 10الفصل 
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A.  متى یمكنك إنھاء عضویتك في خطةCal MediConnect plan 

في أي   Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan Medicare-Medicaid Planیمكنك إنھاء عضویتك في  
 Calأخرى أو التسجیل في خطة   Medicare Advantage Planوقت خلال العام من خلال التسجیل في خطة 

MediConnect plan    أخرى أو الانتقال إلىOriginal Medicare . 

ستنتھي عضویتك في آخر یوم من الشھر الذي نحصل فیھ على طلبك بتغییر خطتك. على سبیل المثال، في حال حصولنا على طلبك في  
 فبرایر، في ھذا المثال).   1یدة في أول یوم من الشھر التالي (ینایر. تبدأ تغطیتك الجد 31ینایر، ستنتھي تغطیة خطتنا في  18

-Mediمن اختیارك لخدمات  Medi-Cal Managed Care Planعند إنھائك لعضویتك في خطتنا، سیستمر تسجیلك في خطة 
Cal  الخاصة بك، ما لم تختر خطةCal MediConnect plan  مختلفة أو خطةMedi-Cal اختیار    فقط مختلفة. یمكنك أیضًا

 عند إنھاء عضویتك في خطتنا. إذا تركت خطتنا، فیمكنك الحصول على معلومات حول:  Medicareخیارات تسجیل 

 .220في الجدول في الصفحة  Medicareخیارات  •

 .220في الصفحة  Medi-Calخدمات  •

 ي: یمكنك الحصول على مزید من المعلومات بشأن طریقة إنھاء عضویتك من خلال الاتصال بما یل

 ). 711(الھاتف النصي:  3825-905-855-1العنایة بالعملاء على الرقم  •

صباحًا حتى  8:00، من الاثنین إلى الجمعة من 7272-580-844-1مسؤول خیارات الرعایة الصحیة على  •
 . 7077-430-800-1مساءً. یجب على مستخدمي الھاتف النصي الاتصال على  6:00

)، برنامج استشارات التأمین الصحي والدعم بولایة كالیفورنیا SHIPلایة (برنامج مساعدة التأمین الصحي بالو •
)HICAP 5:00صباحًا حتى  8:00، من الاثنین إلى الجمعة من الساعة 0222-434-800-1) على الرقم 

محلي في منطقتك، یُرجى زیارة   HICAPمساءً. لمزید من المعلومات أو للعثور على مكتب 
www.aging.ca.gov/HICAP . 

، من الاثنین إلى الجمعة 3077-501-855-1على الرقم  Cal MediConnect Ombuds Programبرنامج  •
 مساءً. یجب على مستخدمي الھاتف النصي الاتصال على الرقم  5:00صباحًا وحتى  9:00من الساعة 

1-855-847-7914  . 

، على مدار الساعة وطوال أیام MEDICARE (1-800-633-4227)-800-1على الرقم  Medicareبرنامج  •
 . 2048-486-877-1تصال على الرقم الأسبوع. ویجب على مستخدمي الھاتف النصي الا

لمزید من المعلومات حول برامج   5انظر الفصل ملاحظة: إذا كنت مشتركًا في برنامج لإدارة الأدویة، فقد لا تتمكّن من تغییر الخطط.  
 إدارة الأدویة. 

B.  كیفیة إنھاء عضویتك في خطةCal MediConnect plan الخاصة بنا 

 Blue Shield Promiseأنك ترید مغادرة   Medicareأو   Medi-Calفي حال اتخاذك لقرار بإنھاء عضویتك، أبلغ برنامج 
Cal MediConnect Plan : 

http://www.aging.ca.gov/HICAP/%E2%80%8E
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صباحًا  8:00، من الاثنین إلى الجمعة من 7272-580-844-1اتصل بمسؤول خیارات الرعایة الصحیة على  •
 ؛ أو 7077-430-800-1النصي الاتصال على  مساءً. یجب على مستخدمي الھاتف 6:00وحتى 

، على مدار الساعة MEDICARE (1-800-633-4227)-800-1على الرقم  Medicareاتصل ببرنامج  •
وطوال أیام الأسبوع. ینبغي على مستخدمي الھاتف النصي (الأشخاص الذین یعانون من صعوبة في السمع أو  

، یمكنك أیضًا MEDICARE-800-1د اتصالك على . عن2048-486-877-1النطق) الاتصال على الرقم 
. لمزید من المعلومات بشأن الحصول على Medicareالتسجیل في خطة أدویة أو خطة صحیة أخرى خاصة بـ 

 .220عند مغادرة خطتنا، راجع الجدول الوارد في صفحة  Medicareخدمات 
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C.  كیفیة الانضمام إلى خطةCal MediConnect plan مختلفة 

من خطة واحدة فحسب، یمكنك الانضمام إلى خطة   Medi-Calو Medicareغبتك في مواصلة الحصول على مزایا في حال ر 
Cal MediConnect plan  .مختلفة 

 مختلفة:  Cal MediConnect planللتسجیل في خطة 

صباحًا  8:00، من الاثنین إلى الجمعة من 7272-580-844-1اتصل بمسؤول خیارات الرعایة الصحیة على  •
. وأبلغھ بأنك ترید 7077-430-800-1مساءً. یجب على مستخدمي الھاتف النصي الاتصال على  6:00وحتى 

 Calوالانضمام إلى خطة مختلفة من   Blue Shield Promise Cal MediConnect Planمغادرة خطة 
MediConnect plan طة التي ترید الانضمام إلیھا، یمكنھم إبلاغك بشأن الخطط . إذا كنت غیر متأكد من الخ

 الأخرى المتاحة في منطقتك.

في آخر یوم من الشھر الذي نحصل فیھ على   Blue Shield Promise Cal MediConnect Planستنتھي تغطیتك في خطة  
 طلبك. 

D.  كیفیة الحصول على خدماتMedicare وMedi-Cal بشكل منفصل 

 Blue Shield Promise Calمختلف بعد مغادرتك خطة  Cal MediConnect planجیل في برنامج إذا لم ترغب بالتس
MediConnect Plan فسترجع للحصول على خدمات ،Medicare وMedi-Cal  .بشكل منفصل 

D1 طرق الحصول على خدمات .Medicare 
 . Medicareسیكون لدیك خیار بشأن كیفیة الحصول على مزایا 

الخاصة بك. وباختیار أحد ھذه الخیارات الثلاثة، فإنك تنھي تلقائیًا عضویتك    Medicareرات للحصول على خدمات لدیك ثلاثة خیا
 . Cal MediConnect planفي خطة 
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n الإجراء 

 . یمكنك التغییر إلى ما یلي: 1

 Medicare، مثل Medicareخطة صحیة من 
Advantage Plan   أو إذا كنت تلبي متطلبات الأھلیة

وتعیش داخل منطقة الخدمات أو برنامج الرعایة الشاملة  
 ) PACEللمسنین (

 إلیك ما یمكنك القیام بھ:

 على الرقم   Medicareاتصل ببرنامج 
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)  على ،

مدار الساعة وطوال أیام الأسبوع. ویجب على مستخدمي  
 . 2048-486-877-1الاتصال على الرقم  الھاتف النصي  

 ، اتصل على  PACEلاستعلامات برامج 
1-855-921-PACE (7223) . 

 إذا كنت بحاجة إلى المساعدة أو المزید من المعلومات:  

اتصل ببرنامج استشارات التأمین الصحي  •
) على الرقم HICAPوالدعم بولایة كالیفورنیا (

عة ، من الاثنین إلى الجم1-800-434-0222
مساءً.  5:00صباحًا حتى  8:00من الساعة 

لمزید من المعلومات أو للعثور على مكتب 
HICAP  محلي في منطقتك، یُرجى زیارة

www.aging.ca.gov/HICAP/ . 

 Blue Shield Promiseسیتم إلغاء تسجیلك تلقائیًا من 
Cal MediConnect Plan   عندما تبدأ في تغطیة خطتك

 الجدیدة. 

http://www.aging.ca.gov/HICAP/%E2%80%8E
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 . یمكنك التغییر إلى ما یلي: 2

مع برنامج أدویة وصفات   Original Medicareبرنامج 
   Medicareطبیة منفصل من 

 إلیك ما یمكنك القیام بھ:

 على الرقم   Medicareاتصل ببرنامج 
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)  على ،

عة وطوال أیام الأسبوع. ویجب على مستخدمي  مدار السا
 . 2048-486-877-1الھاتف النصي الاتصال على الرقم  

 إذا كنت بحاجة إلى المساعدة أو المزید من المعلومات:  

اتصل ببرنامج استشارات التأمین الصحي  •
-1) على الرقم HICAPوالدعم بولایة كالیفورنیا (

، من الاثنین إلى الجمعة من  800-434-0222
مساءً. لمزید من   5:00صباحًا حتى   8:00الساعة  

محلي في   HICAPالمعلومات أو للعثور على مكتب 
منطقتك، یُرجى زیارة 

www.aging.ca.gov/HICAP/ . 

 Blue Shield Promiseسیتم إلغاء تسجیلك تلقائیًا من 
Cal MediConnect Plan   عندما تبدأ في تغطیة

Original Medicare   .الخاصة بك 

 . یمكنك التغییر إلى ما یلي: 3

Original Medicare   بدون برنامج أدویة وصفات طبیة
 منفصل Medicareمن 

ولم تسجل   Original Medicare: إذا انتقلت إلى  ملاحظة
، فقد  Medicareفي خطة أدویة وصفات طبیة منفصلة من 

بتسجیلك في خطة أدویة ما لم تخطر   Medicareیقوم 
 بأنك لا ترید الاشتراك.   Medicareبرنامج 

یجب أن تسقط عنك تغطیة أدویة الوصفات الطبیة فقط إذا  
حصلت على تغطیة للأدویة من مصدر آخر، مثل صاحب  

كانت لدیك استفسارات حول ما إذا كنت   عمل أو نقابة. إذا 
بحاجة إلى تغطیة للأدویة، فاتصل ببرنامج استشارات التأمین  

 ) على الرقم  HICAPالصحي والدعم بولایة كالیفورنیا (
، من الاثنین إلى الجمعة من الساعة  1-800-434-0222

مساءً. لمزید من المعلومات أو   5:00صباحًا حتى   8:00
محلي في منطقتك، یُرجى زیارة   HICAPللعثور على مكتب 

www.aging.ca.gov/HICAP/ . 

 إلیك ما یمكنك القیام بھ:

 ى الرقم  عل Medicareاتصل ببرنامج 
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)  على ،

مدار الساعة وطوال أیام الأسبوع. ویجب على مستخدمي  
 . 2048-486-877-1الھاتف النصي الاتصال على الرقم  

 إذا كنت بحاجة إلى المساعدة أو المزید من المعلومات:  

اتصل ببرنامج استشارات التأمین الصحي والدعم   •
 ) على الرقم  HICAPكالیفورنیا (بولایة 

، من الاثنین إلى الجمعة من  1-800-434-0222
مساءً. لمزید من   5:00صباحًا حتى   8:00الساعة  

محلي في   HICAPالمعلومات أو للعثور على مكتب 
منطقتك، یُرجى زیارة 

www.aging.ca.gov/HICAP/ . 

 Blue Shield Promiseإلغاء تسجیلك تلقائیًا من سیتم 
Cal MediConnect Plan   عندما تبدأ في تغطیة

Original Medicare   .الخاصة بك 

http://www.aging.ca.gov/HICAP/%E2%80%8E
http://www.aging.ca.gov/HICAP/%E2%80%8E
http://www.aging.ca.gov/HICAP/%E2%80%8E
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D2 كیفیة الحصول على خدمات .Medi-Cal 
 Blue Shieldالخاصة بك عبر   Medi-Calالخاص بنا، فستظل تتلقى خدمات   Cal MediConnect planإذا تركت برنامج 

of California Promise Health Plan  ما لم تختر خطة مختلفة لخدماتMedi-Cal  .الخاصة بك 

 الخاصة بك معظم الخدمات ووسائل الدعم طویلة الأجل ورعایة الصحة السلوكیة.  Medi-Calتتضمن خدمات 

الخاصة بك، فیتعین علیك إخطار قسم خیارات الرعایة الصحیة عندما تطلب إنھاء    Medi-Calإذا أردت اختیار خطة مختلفة لخدمات 
 . Cal MediConnect planعضویتك في برنامج 

صباحًا  8:00، من الاثنین إلى الجمعة من 7272-580-844-1اتصل بمسؤول خیارات الرعایة الصحیة على  •
. وأبلغھ بأنك ترید 7077-430-800-1على  مساءً. یجب على مستخدمي الھاتف النصي الاتصال 6:00وحتى 

. Medi-Calوالانضمام إلى خطة مختلفة من   Blue Shield Promise Cal MediConnect Planمغادرة خطة 
 إذا كنت غیر متأكد من الخطة التي ترید الانضمام إلیھا، یمكنھم إبلاغك بشأن الخطط الأخرى المتاحة في منطقتك.

الجدید،    كتیب الأعضاء، ستحصل على بطاقة ھویة عضو جدیدة وCal MediConnect planى خطة في حال إنھائك لعضویتك لد
 الخاصة بك.  Medi-Calالجدید لتغطیة   دلیل مقدمي الخدمات والصیدلیاتو

E. مواصلة حصولك على الأدویة والخدمات الطبیة من خلال خطتنا حتى تنتھي عضویتك 

، قد یستغرق الأمر بعض الوقت قبل إنھاء  Blue Shield Promise Cal MediConnect Planفي حال مغادرة خطة  
لمزید من المعلومات. خلال ھذه    217الجدیدة الخاصة بك. انظر الصفحة رقم    MediCalو  Medicareعضویتك وبدء تغطیة 

 الفترة، ستستمر في الحصول على الأدویة والرعایة الصحیة الخاصة بك من خلال برنامجنا. 

عادةً ما تتم تغطیة أدویة الوصفات  صیدلیات الشبكة لصرف الوصفات الطبیة الخاصة بك. یجب أن تستخدم •
 .بما في ذلك عبر خدمات الصیدلیة المطلوبة بالبریدالخاصة بك فقط في حال صرفھا من صیدلیة تابعة للشبكة 

في حال دخولك إلى المستشفى في الیوم الذي تنتھي فیھ عضویتك، ستتم تغطیة إقامتك في المستشفى عادة   •
وھذا سیحدث حتى  الخاص بنا حتى یتم إخراجك من المستشفى. Cal MediConnect planبموجب برنامج 

 في حال بدأت التغطیة الصحیة الجدیدة الخاصة بك قبل إخراجك.

F. ء عضویتك في خطة حالات أخرى عند إنھاCal MediConnect plan الخاصة بنا 

 إنھاء عضویتك في الخطة:   Blue Shield Promise Cal MediConnect Planفیما یلي الحالات التي یتعین فیھا على  

 . Medicareمن برنامج  )B(و )A(في حال وجود انتھاك في تغطیة الجزأین  •

  Medicare. خطتنا خاصة بالأشخاص المؤھلین لخدمات Medi-Calإن لم تعد مؤھلاً للحصول على خدمات  •
(دائرة خدمات الرعایة الصحیة)   Department of Health Care Servicesیمكن أن تلُغي . Medi-Calو

 تسجیلك إذا تحددت عدم أھلیتك للبرنامج. Medicaid (CMS)و  Medicareأو مراكز خدمات 

 في حال مغادرتك خارج منطقة خدماتنا.  •

 ابتعادك عن منطقة خدمتنا لمدة تزید على ستة أشھر. في حال •
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o   في حال انتقالك أو ذھابك لرحلة طویلة، یجب علیك الاتصال بالعنایة بالعملاء لمعرفة ما إذا كان المكان الذي تنتقل إلیھ
 أو تسافر إلیھ یقع داخل نطاق خدمة خطتنا. 

 في حال دخولك السجن بسبب جریمة جنائیة. •

 خفاء معلومات بخصوص تأمین آخر لدیك یتعلق بأدویة الوصفات الطبیة.في حال كذبك أو إ •

 إذا لم تكن من مواطني الولایات المتحدة أو غیر مقیم في الولایات المتحدة بصفة شرعیة.  •

دمات  یجب أن تكون مواطنًا أمریكیًا أو مقیمًا بصفة شرعیة في الولایات المتحدة لكي تصبح عضوًا في خطتنا. ستخبرنا مراكز خ
Medicare وMedicaid  .بعدم أحقیتك بالعضویة على ھذا الأساس. یتعین علینا إلغاء تسجیلك إذا لم تكن مستوفیًا لھذه المتطلبات 

، فیجوز لك  Cal MediConnectأو تغیرت ظروفك بما یجعلك لا تعد مستحقًا لعضویة  Medi-Calإذا لم تعد مستحقًا لعضویة 
لفترة شھرین إضافیین.   Blue Shield Promise Cal MediConnect Planمواصلة التمتع بمزایاك المقدمة من خطة 

وسیتاح لك في ھذا الوقت الإضافي تصحیح معلومات أھلیتك إذا كنت تعتقد أنك لا تزال مستحقًا. سوف تتلقى خطاباً منا حول التغییر  
 ات لتصحیح معلومات أھلیتك. الحاصل على أھلیتك مع إرشاد 

، یتعین تأھیلك مرة أخرى Blue Shield Promise Cal MediConnect Planلكي تظل عضوًا في خطة  •
 قبل آخر یوم من فترة الإخطار البالغة شھرین.

 Blue Shieldإذا لم تثبت أھلیتك قبل نھایة فترة الإخطار البالغة شھرین، فسوف یتم إلغاء تسجیلك من خطة  •
Promise Cal MediConnect Plan . 

 أولاً:  Medi-Calو  Medicareیمكننا جعلك تترك خطتنا للأسباب التالیة فقط في حال حصولنا على تصریح من 

لنا عن عمد عند تسجیلك في خطتنا وھذه المعلومات تؤثر على أھلیتك في حال إعطائك معلومات غیر صحیحة  •
 بالنسبة لخطتنا.

في حال تصرفك دائمًا بطریقة تثیر المشكلات مما یجعل من الصعب بالنسبة لنا توفیر رعایة طبیة لك  •
 وللأعضاء الآخرین في خطتنا.

 صول على الرعایة الطبیة.في حال سماحك لشخص ما باستخدام بطاقة ھویة العضو الخاصة بك للح •

o  في حال قمنا بإنھاء عضویتك لھذا السبب، سیقومMedicare  .بالتحقیق في ھذه القضیة من خلال المفتش العام 

G.  قواعد ضد مطالبتك بمغادرة خطةCal MediConnect plan الخاصة بنا لأي سبب متعلق بالصحة 

على الرقم   Medicareلیك الاتصال ببرنامج إذا شعرت بمطالبتك بالانسحاب من خطتنا لسبب صحي، یجب ع
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)  ینبغي على مستخدمي الھاتف النصي الاتصال على الرقم .

 . یمكنك الاتصال على مدار الساعة وطوال أیام الأسبوع.  1-877-486-2048

، من  3077-501-855-1رقم  على ال Cal MediConnect Ombuds Programالاتصال ببرنامج  یجب علیك أیضًا
 مساءً. یجب على مستخدمي الھاتف النصي الاتصال على الرقم   5:00صباحًا حتى  9:00الاثنین إلى الجمعة من الساعة 

1-855-847-7914 . 
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H.  حقك في تقدیم شكوى في حال قیامنا بإنھاء عضویتك في خطتنا 

الخاصة بنا، یتعین علینا إبلاغك بالأسباب الخاصة كتابةً لإنھاء    Cal MediConnect planفي حال إنھائنا لعضویتك في خطة 
  9عضویتك. یتعین علینا أیضًا توضیح كیفیة تقدیم تظلم أو شكوى بشأن قرارنا بإنھاء عضویتك. یمكنك أیضًا الاطلاع على الفصل 

 للحصول على معلومات حول كیفیة تقدیم شكوى. ) Jالقسم (

I. معلومات حول إنھاء عضویتك في الخطةكیفیة الحصول على مزید من ال 

إذا كان لدیك أي استفسارات أو رغبت في الحصول على مزید من المعلومات بشأن الوقت الذي یمكننا فیھ إنھاء عضویتك، یمكنك  
 القیام بما یلي: 

 ). 711(الھاتف النصي:   3825-905-855-1اتصل بالعنایة بالعملاء على الرقم  •

صباحًا  8:00، من الاثنین إلى الجمعة من 7272-580-844-1ایة الصحیة على اتصل بمسؤول خیارات الرع •
 . 7077-430-800-1مساءً. یجب على مستخدمي الھاتف النصي الاتصال على  6:00وحتى 

،  0222-434-800-1) على الرقم HICAPاتصل ببرنامج استشارات التأمین الصحي والدعم بولایة كالیفورنیا ( •
مساءً. لمزید من المعلومات أو للعثور على مكتب  5:00صباحًا حتى  8:00عة من الساعة من الاثنین إلى الجم

HICAP  محلي في منطقتك، یُرجى زیارةwww.aging.ca.gov/HICAP/ . 

من الاثنین إلى ،  3077-501-855-1على الرقم  Cal MediConnect Ombuds Programاتصل ببرنامج  •
 مساءً. یمكن لمستخدمي الھاتف النصي الاتصال على الرقم  5:00صباحًا وحتى  9:00الجمعة من الساعة 

1-855-847-7914 . 

، على مدار الساعة MEDICARE (1-800-633-4227)-800-1على الرقم  Medicareاتصل ببرنامج  •
 . 2048-486-877-1تصال على الرقم وطوال أیام الأسبوع. ویجب على مستخدمي الھاتف النصي الا

http://www.aging.ca.gov/HICAP/%E2%80%8E
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.  Blue Shield Promise Cal MediConnect Planیشتمل ھذا الفصل الإخطارات القانونیة التي یتم تطبیقھا على عضویتك في 
 . كتیب الأعضاء وتظھر المصطلحات الرئیسیة وتعریفاتھا بترتیب أبجدي في الفصل الأخیر من 

 جدول المحتویات
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C.  إخطار بشأنMedicare كمسدد ثانٍ وMedi-Cal 206.................................................. كمسدد یتم تم اللجوء إلیھ في النھایة 
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A. الإخطار الخاص بالقوانین 

ھذا. قد تؤثر ھذه القوانین على حقوقك ومسؤولیاتك حتى في حال عدم تضمین ھذه القوانین أو    كتیب الأعضاءتنطبق العدید من القوانین على 
. إن  Medi-Calو Medicareشرحھا في ھذا الكتیب. القوانین الرئیسیة التي تنطبق على ھذا الكتیب ھي القوانین الفیدرالیة المتعلقة ببرامج 

 طبقة ھنا أیضًا. قوانین الولایة والقوانین الفیدرالیة الأخرى م

B.  إخطار بشأن عدم التمییز 

الالتزام بالقوانین التي تحمیك من التمییز أو المعاملة غیر العادلة. لا نقوم   Medi-Calو Medicareیتعین على كل شركة أو وكالة تعمل مع 
إثبات القابلیة للتأمین أو نوعك الاجتماعي أو  بالتمییز أو معاملتك بشكل مختلف بسبب عمرك أو تجربة مطالباتك أو لونك أو انتمائك العرقي أو  

لقومي معلوماتك الجینیة أو موقعك الجغرافي في نطاق منطقة الخدمات أو حالتك الصحیة أو سجلك الطبي أو إعاقتك البدنیة أو العقلیة أو أصلك ا
 السلالة أو الحالة الاجتماعیة أو التوجھ الجنسي. سبب إضافة إلى ذلك، لا نقوم بالتمییز أو نعاملك بصورة مختلفة ب  أو عرقك أو دینك أو جنسك.

 إذا أردت الحصول على مزید من المعلومات أو كانت لدیك مخاوف بخصوص التمییز أو المعاملة غیر العادلة: 

(وزارة الصحة  Department of Health and Human Services, Office for Civil Rightsاتصل بـ  •
. یمكن لمستخدمي الھاتف النصي 1019-368-800-1والخدمات الإنسانیة، مكتب الحقوق المدنیة) على الرقم 

للحصول على مزید من  www.hhs.gov/ocr. یمكنك أیضًا زیارة 1-800-537-7697الاتصال بالرقم 
 المعلومات.

 الاتصال بالمكتب المحلي للحقوق المدنیة. 
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)مركز خدمة العملاء: 
 3818-619 (202)الفاكس: 

 7697-537 (800)الھاتف النصي: 
 ocrmail@hhs.gov لكتروني:البرید الإ

 

إذا إذا كنت تعاني من إعاقة وكنت تحتاج إلى مساعدة في الوصول إلى خدمات الرعایة الصحیة أو مقدم الخدمات، فاتصل على العنایة بالعملاء. 
 یة بالعملاء تقدیم المساعدة. كانت لدیك شكوى، مثل مشكلة في الحصول على كرسي متحرك، یمكن للعنا

C.  إخطار بشأنMedicare كمسدد ثانٍ وMedi-Cal كمسدد یتم تم اللجوء إلیھ في النھایة 

عمل،  أحیانًا یجب على شخص آخر الدفع أولاً مقابل الخدمات التي نقدمھا لك. على سبیل المثال، إذا أصبت في حادث سیارة أو كنت مصابًا في ال
 تأمین أو جھة تعویض العاملین الدفع أولاً. فإنھ یتعین على جھة ال

  المسدد الأول لھا.  Medicareالمغطاة التي لم یكن  Medicareلدینا الحق والمسؤولیة في جمع خدمات 

http://www.hhs.gov/ocr
mailto:ocrmail@hhs.gov
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دمات الرعایة الصحیة للأعضاء.  لقوانین الولایة والقوانین الفیدرالیة واللوائح المتعلقة بالمسؤولیة القانونیة للأطراف الثالثة لخ  Cal MediConnectیمتثل برنامج 
 ھو المسدد الذي یتم اللجوء إلیھ في النھایة.  Medi-Calسنتخذ جمیع الإجراءات المعقولة لضمان أن برنامج 

D.  إشعار بشأن مسؤولیة الطرف الثالث 

المتسبب في وقوع ھذا  إذا كنت تعاني من إصابة أو مرض مسؤول عنھ طرف ثالث نظرًا للإھمال أو التصرف العمدي أو الإغفال 
المرض أو الإصابة، فسوف نرسل إلیك بیانًا بالتكالیف المعقولة للخدمات المقدمة فیما یتعلق بالإصابة أو المرض. یتم احتساب  

و قرار  التكالیف كما ھو مبین أدناه. إلا أنھ، لن تكون مطالبًا بالدفع إلینا حتى یتم تحدید المسؤولیة المالیة من خلال تسویة الأمر، أ
 محكمة أو غیر ذلك. 

وإذا كان یجب أن تسترد أي مبالغ من الطرف الثالث المسؤول، فیجب أن تقوم بإعلامنا بذلك على الفور. سیتم تعویضنا فیما یتعلق  
 لیة. بھذا التعافي من طرف ثالث في مقابل الرسوم الموضحة في البیان الذي أرسلناه إلیك وفقًا للحدود الموضحة في الفقرات التا

 سیتم احتساب المبلغ الخاص بنا على النحو التالي:  )أ
i.   بالنسبة لخدمات الرعایة الصحیة غیر المقدمة على أساس عدد الأشخاص المحدد، یتم دفع المبلغ فعلیًا من قبِل الخطة أو مجموعة

 طبیة أو جمعیة الممارس المستقل لمقدم الخدمة الطبیة العلاجیة؛ أو 
ii.   من التكالیف العادیة والمعتادة لنفس  80الخدمات على أساس عدد الأشخاص المحدد، یتم تقدیم ثمانین بالمائة ( إذا تم تقدیم (%

 الخدمات المقدمة على أساس غیر عدد الأشخاص المحدد في نفس المنطقة الجغرافیة التي تم فیھا تقدیم الخدمات. 

iii.  لمحددة لعدد أشخاص إلیك، ودفع مقدم الخدمات المحددة لعدد من  إذا تم تقدیم كل من الخدمات المحددة لعدد أشخاص وغیر ا
 الأشخاص مقابل الخدمات غیر المحددة لعدد من الأشخاص التي تلقیتھا، فعندھا لا یمكن أن یتجاوز ھذا الحق مجموع: 

)i(  التكالیف المعقولة المدفوعة فعلیًا لإكمال الحق، و 
)ii(  المبالغ المحددة وفقًا للنقطتین)A( و )B( ه. أعلا 

b(  :تخضع استعادة الحد الأقصى للحق للقیود التالیة 
i.  :إذا وكلت محامیًا، فلا یجوز أن یتجاوز الحق أقل مقدار فیما یلي 

)i(   أعلاه؛ أو  1الحد الأقصى للمبلغ المحدد بموجب البند رقم 

)ii( ) الأموال التي یحق لك استلامھا بموجب أي حكم نھائي أو تسویة أو اتفاق تسویة. 3/ 1ثلث ( 
 

ii.  لم توكّل محامیاً، فلا یجوز أن یتجاوز الحق أقل مقدار فیما یلي: إذا 

)i(   أعلاه؛ أو  1الحد الأقصى للمبلغ المحدد بموجب البند رقم 

)ii( ) الأموال التي یحق لك استلامھا بموجب أي حكم نھائي أو تسویة أو اتفاق تسویة. 1/2نصف ( 
 

c(   الخصومات: الاستردادات المستحقة الخاصة بنا تخضع لھذه 

i.  في حال إصدار القاضي أو المحكم حكمًا خاصًا بأنك مقصر بشكل جزئي، فإن الاسترداد المستحق سیتم تقلیلھ بنفس نسبة التقصیر
 النسبي التي تم من خلالھا تقلیل الاسترداد الخاص بك. 

ii.  .(إن وجدت) التخفیض النسبي لتكالیف ورسوم المحامي المناسبة 

 دادات المستحقة لا تنطبق على حقوق التعویض للعمال. القیود أعلاه على الاستر 
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توكیلاً والحق في المطالبة   Blue Shield of California Promise Health Planوفقًا للقیود الواردة أعلاه، ستقدم إلى خطة 
م مطالبتك من جانبنا بإعداد المستندات  والحصول على الحق فیما یتعلق بأي مبالغ یتم استردادھا من خلال التسویة أو الحكم أو القرار. قد تت

 وتقدیم المعلومات الضروریة وعمل توكیل أو حق في المطالبة أو الحصول على الحق لإثبات حق الاسترداد. 

ة  لقد قمنا أیضًا عبر العقد بتخویل مقدمي خدمات الخطة بحق إثبات حقوق الالتزام الخاصة بالطرف الثالث ضد أعضائنا مقابل خدمات الرعای
 الصحیة التي قدمھا أو رتب لھا مقدم الخدمات. 

یتعین أن تقوم المجموعات الطبیة وجمعیات الممارسین المستقلین والأطباء المتعاقدة التي تضمن الحقوق ضد الأعضاء بذلك وفقًا  
 للإجراءات الموضحة أعلاه. 

E. إخطار عدم التمییز 

 التمییز أمر مخالف للقانون 

لقوانین الحقوق المدنیة الفیدرالیة والقوانین الخاصة   Blue Shield of California Promise Health Planتمتثل خطة 
بالولایة المعمول بھا ولا تمیّز أو تستبعد الأشخاص أو تعالجھم بشكل مختلف على أساس العرق أو اللون أو الأصل القومي أو ھویة  

ت الوراثیة أو السلالة أو الدین أو الجنس أو الحالة الاجتماعیة أو النوع الاجتماعي أو  المجموعة العرقیة أو الحالة الطبیة أو المعلوما
 ھویة النوع الاجتماعي أو التوجھ الجنسي أو العمر أو الإعاقة العقلیة أو الإعاقة البدنیة.  

 : Blue Shield of California Promise Health Planتوفر 
 من ذوي الإعاقة للتواصل معنا بفاعلیة، مثل:  خدمات ووسائل مساعدة مجانیة للأشخاص •

o مترجمون مؤھلون للغة الإشارة 
o   معلومات مكتوبة بتنسیقات أخرى (مطبوعة بأحرف كبیرة أو مسجلة صوتیًا أو تنسیقات إلكترونیة قابلة للوصول أو تنسیقات

 أخرى)
 الأم، مثل:خدمات لغویة مجانیة للأشخاص الذین لا تكون الإنجلیزیة ھي لغتھم   •

o  مترجمون مؤھلون 
o معلومات مكتوبة بلغات أخرى 

 
 . Blue Shield of California Promise Health Planإذا كنت بحاجة لھذه الخدمات، فاتصل بمنسق الحقوق المدنیة بخطة 

 
قامت بالتمییز   لم تنجح في توفیر ھذه الخدمات أو  Blue Shield of California Promise Health Planوإذا كنت تعتقد أن  

بطریقة أخرى على أساس العرق أو اللون أو الأصل القومي أو ھویة المجموعة العرقیة أو الحالة الطبیة أو المعلومات الوراثیة أو  
عاقة السلالة أو الدین أو الجنس أو الحالة الاجتماعیة أو النوع الاجتماعي أو ھویة النوع الاجتماعي أو التوجھ الجنسي أو العمر أو الإ

 العقلیة أو الإعاقة البدنیة، یمكنك تقدیم تظلم إلى: 
 

Blue Shield of California Promise Health Plan 
Civil Rights Coordinator 
601 Potrero Grande Dr. 

Monterey Park, CA 91755 
 ) 711(الھاتف النصي:   2233-883 (844)الھاتف: 
 2228-889 (323)الفاكس: 

 BSCPHPCivilRights@blueshieldca.comالبرید الإلكتروني:  

یجوز لك تقدیم تظلم شخصیًا أو عن طریق البرید أو الفاكس أو البرید الإلكتروني. وإذا كنت بحاجة إلى مساعدة في تقدیم التظلم، یمكنك  
 طلب المساعدة من منسق الحقوق المدنیة.

 
 U.S. Department of Health and Human Services, Officeمدنیة إلى یمكنك أیضًا تقدیم شكوى تتعلق بالحقوق ال

for Civil Rights   (وزارة الصحة والخدمات الإنسانیة بالولایات المتحدة، مكتب الحقوق المدنیة)، إلكترونیًا من خلالOffice for 
Civil Rights Complaint Portal المتوفر على  (مدخل الشكاوى الخاص بمكتب الحقوق المدنیة) و
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https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf :أو عن طریق البرید أو الھاتف على ، 
 

U.S. Department of Health and Human Services 
200 Independence Avenue, SW 

Room 509F, HHH Building   
Washington, D.C. 20201 

 (جھاز التواصل عن بعُد للصم)  7697-537-800أو    1-800-368-1019
 

 . http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.htmlتتوفر نماذج الشكاوى على الموقع  
 

http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
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 : تعریفات المصطلحات المھمة 12الفصل 

 مقدمة

بأكملھ مع تعریفاتھا. ویتم إدراج العناصر بالترتیب الأبجدي. إذا تعذر   كتیب الأعضاء یشتمل ھذا الفصل على مصطلحات رئیسیة مستخدمة في 
 علیك العثور على مصطلح تبحث عنھ أو إذا احتجت إلى مزید من المعلومات عما یشتمل علیھ التعریف، فاتصل بالعنایة بالعملاء. 

Cal MediConnect : برنامج يوفر مزا�ا كلٍ منMedicare  وMedi-Cal  ي خطة
صح�ة واحدة. لد�ك بطاقة عض��ة معًا ��

 واحدة �ستخدمها لجميع مزا�اك. 

Department of Health Care Services  ،دائرة خدمات الرعا�ة الصح�ة)DHCS :(  ي دائرة ولا�ة كال�فورن�ا الئ�
ي  Medi-Cal(�شار إل�ه بـ  Medicaidتقوم ب�دارة برنامج 

ي كال�فورن�ا)، �شار إليها عمومًا "بالولا�ة" �ن
 هذا ال�ت�ب.  �ن

Department of Managed Health Care  ،دائرة الرعا�ة الصح�ة المُدارة)DMHC :( ي ولا�ة كال�فورن�ا
دائرة �ن

ي  DMHCمسؤولة عن تنظ�م الخطط الصح�ة. �ساعد 
�شأن الالتماسات والشكاوى المتعلقة  Cal MediConnectالأشخاص ��

 ). IMRأ�ضًا المراجعات الطب�ة المستقلة ( DMHC. تجري دائرة Medi-Calبخدمات 

Medi-Cal :  هو اسم برنامجMedicaid  بولا�ة كال�فورن�ا. تدير الولا�ة برنامجMedi-Cal كما �سدد مستحقاته الولا�ة والحكومة ،
  الف�درال�ة. 

نامج الأشخاص ذوي الدخول والموارد المحدودة الذين �دفعون أموال مقابل الخدمات • ووسائل الدعم ط��لة الأجل  و�ساعد ال��
 والتكال�ف الطب�ة، 

ي لا �غطيها برنامج  •  .  Medicareح�ث �غ�ي الخدمات و�عض الأدو�ة الإضاف�ة الي�

وط  Medicaidتختلف برامج  • ي حالة أنك تحقق ��
من ولا�ة لأخرى، ول�ن معظم تكال�ف الرعا�ة الصح�ة مغطاة �ن

Medicare وMedicaid  . 

 القسم (ح) للحصول ع� معلومات �شأن ك�ف�ة الاتصال بقسم خدمات الأعضاء. ، 2انظر الفصل  •

Medicare :  ن ن ص�ي ف�درا�ي للأشخاص البالغني ، و�عض الأشخاص دون  65برنامج تأمني عامًا من ذوي الإعاقات  65عامًا أو أ���
ة (بوجهِ عام أولئك المصابون بالفشل ا ي المرحلة الأخ�ي

ل�لوي الدائم الذين بحاجة إ� غس�ل ال�� أو زراعة كل�ة). والمر�ن بالفشل ال�لوي �ن
ي 

أو خطة  Original Medicareمن خلال  Medicareالحصول ع� التغط�ة الصح�ة لـ  Medicare�مكن للأشخاص الأعضاء �ن
 "). الرعا�ة المدارة (انظر "الخطة الصح�ة

Original Medicare  برنامج)Medicare  التقل�دي أوfee-for-service Medicare :(  يتم تقد�مOriginal 
Medicare  من خلال الحكومة. بموجبOriginal Medicare تتم تغط�ة خدمات ،Medicare  عن ط��ق دفع مبالغ للأطباء

  والمستشف�ات ومقد�ي الرعا�ة الصح�ة الآخ��ن المحددة من جانب مجلس النواب. 

جزأين: الجزء  Original Medicare. يتضمن Medicare�مكنك ز�ارة أي طب�ب أو مستش�ن أو مقدم رعا�ة صح�ة آخر �قبل  •
)A(  والجزء ( ن المستش�ن ).  )B((تأمني ي ن الطي�  (التأمني

ي أي مكان بالولا�ات المتحدة.   Original Medicareيتوفر  •
 �ن
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ي خطتنا، �مكنك اخت�ار  •
ي البقاء �ن

 . Original Medicareإن لم ترغب �ن

ي تمت  الأجهزة التع��ض�ة وأجهزة التق��م:  ي أمر بها الطب�ب أو مقدم رعا�ة صح�ة آخر. �شمل العنا� الي� هذە �ي الأجهزة الطب�ة الي�
زمة لتحل تغطيتها، ع� سب�ل المثال لا الح�، دعامات الذراع والظهر والعنق والأطراف الاصطناع�ة والعيون الاصطناع�ة، والأجهزة اللا

ي ذلك مستلزمات الفغر وعلاج التغذ�ة المع��ة 
 والعلاج بالتغذ�ة الور�د�ة. محل عضو داخ�ي من الجسم أو وظ�فة، بما �ن

ن من رؤ�ة أحد مقد�ي الخدمات الذي لا �عد هو  الإحالة: 
�
ن ع� مقدم الرعا�ة الأول�ة أن �منحك موافقة قبل أن تتمك ي الإحالة أنه يتعني تعنى

ي حالة عدم حصولك ع� موافقة، ر�ما لا تقوم خطة مقدم الرعا
 Blue Shield Promise Cal MediConnect�ة الأول�ة لك. ��

Plan  ي أمراض النساء. �مكنك العثور ع� م��د من المعلومات ن مثل أخصائئي ن معيّنني بتغط�ة الخدمات. لا تحتاج إ� إحالة لرؤ�ة أخصائيني
ي الفصل 

ي الفصل وحول الخدم 3حول الإحالات ��
ي تتطلب الإحالات ��  . 4ات الي�

 : ي
ن أو جزء محدد من الجسم.  الأخصائئ  طب�ب �قدم خدمات الرعا�ة الصح�ة لمرض معني

ي الأساس. الأدو�ة ذات الأسماء  الأدویة التي تحمل علامات تجاریة:
كة صنعت الدواء �ن دواء وصفة طب�ة تم تصن�عه و��عه من قبل ��

كات أدو�ة  ي تكوّن إصدارات الأدو�ة الجن�سة. يتم تصنيع و�يع الأدو�ة الجن�سة عادة من خلال �� التجار�ة تتكون من المكونات عينها الي�
 أخرى. 

ي �مكن تغطيتها بموجب الجزء  : Medicareمن   )D(أدو�ة الجزء  . استثنى مجلس النواب  Medicareمن برنامج  )D(الأدو�ة الي�
 بعضًا من هذە الأدو�ة.  Medi-Cal. �مكن أن �غ�ي )D(ع� وجه الخصوص فئات أدو�ة محددة من التغط�ة كأدو�ة الجزء 

ي الجزء 
 ". Medicareمن  )D(انظر "أدو�ة الجزء  : )D(الأدو�ة المغطاة ��

المصطلح الذي �ستخدمه للإشارة إ� جميع أدو�ة الوصفات الطب�ة والأدو�ة المتاحة بدون وصفة طب�ة المغطاة من  دو�ة المغطاة: الأ 
 خلال خطتنا. 

اؤە بدون وصفة من  ): OTCأدو�ة متاحة بدون وصفة طب�ة ( �ش�ي الأدو�ة المتاحة بدون وصفة طب�ة إ� أي دواء �مكن للشخص ��
ي 

 رعا�ة صح�ة. أخصائئ

ي لا تتم تغطيتها عادة أو استخدام الدواء بدون قواعد وقيود محددة.  الاستثناء:   ت��ــــح بالحصول ع� التغط�ة لأحد الأدو�ة الى�

 انظر "المساعدة الإضاف�ة".  ): LISإعانة الدخل المنخفض (

هو ط��قة لإ�قاف الإجراء الذي اتخذناە إذا كنت تعتقد بأننا ارتكبنا خطأ. �مكنك مطالبتنا بتغي�ي قرار التغط�ة من خلال تقد�م  الالتماس:
ي ذلك ك�ف�ة تقد�م الالتماس. القسم ه  9التماس. يوضح الفصل 

 الالتماسات، بما ��

ي خطتنا. قد �كون إلغاء ا إلغاء التسج�ل: 
) أو غ�ي طو�ي (ل�س خ�ارك  عمل�ة إنهاء عض��تك �ن لتسج�ل طوعً�ا (تبعًا لخ�ارك الشخ�ي

 .(  الشخ�ي

ي اليوم العادي، مثل تناول الطعام أو استخدام الحمام أو ارتداء  ):ADLأنشطة الحیاة الیومیة (
ي �قوم بها الأشخاص �ن الأش�اء الي�

 الملا�س أو الاغتسال أو غسل الأسنان بالفرشاة. 

ن الص�ي والدعم (برنامج استشارات التأم برنامج يوفر معلومات واستشارات مجان�ة وهادفة �شأن  ): HICAPني
Medicare القسم 2. يوضح الفصل ،)E(   ك�ف�ة الاتصال ع� مرا�ز خدماتMedicare  وMedicaid (CMS .( 

ل�ة ):  MSSPبرنامج خدمات كبار السن متعددة الأغراض ( نن ن  HCBSوالمجتمع�ة (برنامج �قدم الخدمات الم� ) للأفراد المؤهلني
نامج  ن من العمر  MediCalل�� .  65البالغني ي

ي مرفق تم���ن
، والذين �عانون من إعاقات كبد�ل للوضع �ن  عامًا أو أ���
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معًا بالنسبة للأشخاص الذين  Medi-Calو Medicareبرنامج �غ�ي مزا�ا  ): PACEبرنامج للرعا�ة الشاملة لخطط كبار السن (
ل.  55من العمر  يبلغون نن  عامًا وأ��� والذين �حتاجون إ� مستوى أع� من الرعا�ة للع�ش بالم�

ي فهم خلفيتك وق�مك ومعتقداتك  تدر�ب ال�فاءة الثقاف�ة: 
تدر�ب يوفر تعل�مات إضاف�ة لمقد�ي الرعا�ة الصح�ة لدينا �ساعدهم �ن

  ثقاف�ة واللغ��ة. بصورة أفضل لمواءمة الخدمات لتلب�ة احت�اجاتك الاجتماع�ة وال

ــح المسبق:  ن عل�ك الحصول عليها من  الت��ــ ن  Blue Shield Promise Cal MediConnect Planموافقة يتعني
�
قبل أن تتمك

ن أو ز�ارة مقدم خدمات من خارج الشبكة. قد لا تغ�ي   Blue Shield Promise Calمن الحصول ع� خدمة أو دواء معنيّ
MediConnect Plan  .الخدمة أو الدواء إذا لم تحصل ع�ي الموافقة 

ي حال حصول طبيبك أو مقدم الخدمات الآخر التابع للشبكة ع� ت��ــــح مسبق 
تتم تغط�ة بعض الخدمات الطب�ة داخل الشبكة فقط ��

 من خطتنا. 

ي الفصل  •
ي مخطط المزا�ا �ن

ي تتطلب ت��حًا مسبقًا من خطتنا محددة �ن  . 4الخدمات المغطاة الي�

ي حال حصولك ع� ت� 
 �ــــح مسبق منّا. تتم تغط�ة بعض الأدو�ة فقط ��

ي  •
ي تتطلب ت��حًا مسبقًا من خطتنا محددة �ن  قائمة الأدو�ة المغطاة. الأدو�ة المغطاة الي�

شكوى تقدمها �شأننا أو �شأن أحد مقد�ي خدماتنا أو ص�دل�اتنا التابعة للشبكة. �شتمل ذلك ع� شكوى �شأن جودة الرعا�ة  التظلم: 
 قِبل خطتك الصح�ة. الخاصة بك، أو جودة الخدمة المقدمة من 

ن عل�ك دفعه كل شهر قبل أن تصبح مزا�ا  تقاسم التكلفة:   Calجزء تكال�ف الرعا�ة الصح�ة الذي قد يتعني
MediConnect  .سار�ة. �ختلف مقدار حصتك من التكلفة حسب دخلك والموارد الخاصة بك  

ن عل�ك سدادها عندما تحصل ع� أدو�ة  تقاسم التكلفة:  ي مبالغ يتعني
وصفة طب�ة محددة. �شمل تقاسم التكلفة مبالغ المشاركة ��

 السداد. 

ي للم��ض وحالته الحال�ة. �ستخدم لمعرفة الحالة الصح�ة للم��ض وك�ف �مكن أن  تقي�م المخاطر الصح�ة:  مراجعة للتار�ــــخ الطي�
ي المستقبل. 

 تتغ�ي ��

�ة ن بالدف مطلب : التكال�ف الن�� ي �حصلون عليها �طلق عل�ه تقاسم التكلفة للأعضاء الملزمني ع مقابل جزء من الخدمات أو الأدو�ة الي�
�ة". راجع تع��ف "تقاسم التكلفة" أعلاە.   أ�ضًا مطلب تكلفة "المصار�ف الن��

ور�ة طبً�ا ومرفق  Medicareهو برنامج  : Medicareمن   )A(الجزء  الذي �غ�ي معظم رعا�ة المستش�� ال��
�ن.  ل�ة ورعا�ة المر�ن المحت�ن نن  التم��ض المتخصص والصحة الم�

 ". Medicareمن  )A(انظر "الجزء  : )A(الجزء 

�ة والعمل�ات الجراح�ة وز�ار  Medicareبرنامج  : Medicareمن   )B(الجزء  ات  الذي �غ�ي الخدمات (مثل الفحوصات المخ��
ور�ة طبً�ا لعلاج مرض أو حالة. كما �غ�ي الجزء  من برنامج  )B(الأطباء) والمستلزمات (مثل ال�را�ي المتحركة والمشا�ات) ال��

Medicare  .ال�ث�ي من الخدمات الوقائ�ة وخدمات الفحص 

 ". Medicareمن  )B(انظر "الجزء  : )B(الجزء 
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ن الص�ي الخاصة بتوف�ي مزا�ا  Medicare�سمح برنامج  : Medicareمن   )C(الجزء  كات التأمني من  Medicareل��
 . Medicare Advantage Planخلال خطة 

 ". Medicareمن  )C(انظر "الجزء  : )C(الجزء 

نامج "الجزء د" اختصارًا.) �غ�ي الجزء Medicareبرنامج مزا�ا أدو�ة الوصفات من  : Medicareمن   )D(الجزء  . (نطلق ع� هذا ال��
)D(  ي الجزء

ن واللقاحات و�عض المستلزمات غ�ي المغطاة �ن . Medi-Calأو  Medicareمن  )B(أو  )A(أدو�ة وصفات المر�ن الخارجيني
 . Medicareمن  )D(الجزء  Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan�شمل خطة 

 ". Medicareمن  )D(انظر "الجزء  : )D(الجزء 

ي حال طلب طبيبك أو مقدم خدمات آخر لخدمة من  جلسة الاستماع بالولا�ة: 
ي الدفع  Medi-Cal�ن

لن نقوم باعتمادها أو لن �ستمر �ن
جلسة استماع بالولا�ة. إذا كان قرار جلسة الاستماع بالولا�ة  لد�ك بالفعل، �مكنك أن تطلب Medi-Calمقابل خدمة 

ي طلبتها.  ن علينا منحك الخدمة الي�  لصالحك، فيتعني

ي �مكنك الحصول عليها. قد تكون الحدود المفروضة ع� كم�ة الدواء الذي نغط�ه وفقًا للوصفة  : حدود ال�م�ة ق�د ع� كم�ة الدواء الى�
 الطب�ة. 

ة. انظر الفصل   : خدمات إعادة التأه�ل ي من مرض أو حادثة أو عمل�ة جراح�ة كب�ي
ي التعا�ن

 4العلاج الذي تحصل عل�ه لمساعدتك �ن
 . لمعرفة الم��د �شأن خدمات إعادة التأه�ل

).  ICPخدمات إضاف�ة اخت�ار�ة تندرج تحت خطة الرعا�ة المخصصة ( ):CPO Servicesالخدمات الاختیاریة لخطة الرعایة (
ي �سمح لك تلقيها بموجب برنامج لا �قصد أن ت  . Medi-Calحل هذە الخدمات محل الخدمات ووسائل الدعم ط��لة الأجل الئ�

ن المجتمع�ة ( ن الذي �قدم الرعا�ة التم��ض�ة الحاذقة  ): CBASخدمات البالغني برنامج الخدمة القائم ع� المرفق للمر�ن الخارجيني
المهن�ة وعلاجات التخاطب والرعا�ة الشخص�ة وتدر�ب ودعم الأ�ة/مقدم الرعا�ة وخدمات التغذ�ة والخدمات الاجتماع�ة والعلاجات 

ن الذين �لبون معاي�ي الأهل�ة المطبقة.  ن المؤهلني  والانتقال وغ�ي ذلك من الخدمات للمسجلني

ي �شملها تغط�ة 
ي �شملها تغط�ة الجزء  : Medicareالخدمات الي� . جميع Medicareمن برنامج  )B(والجزء  )A(الخدمات الي�

ي �شملها تغط�ة الجزءMedicareالخطط الصح�ة من  ن أن �شمل جميع الخدمات الي� ي ذلك الخطة الخاصة بنا، يتعني
 )A( ، بما �ن

 . Medicareمن برنامج  )B( والجزء

والخدمات ووسائل الدعم ط��لة الأجل المصطلح العام الذي �ستخدمه لنقصد به كل من الرعا�ة الصح�ة  الخدمات المغطاة: 
ي �شملها تغط�ة خطتنا.   والمستلزمات والأدو�ة الموصوفة طبً�ا والمتاحة بدون وصفه طب�ة والمعدات والخدمات الأخرى الى�

ي  ): LTSSالخدمات ووسائل الدعم ط��لة الأجل (
ي �ساعد �ن تُعد الخدمات ووسائل الدعم ط��لة الأجل من الخدمات الئ�

ن ح ل حى� لا تضطر إ� الذهاب إ� دار تم��ض أو تحسني نن ي الم�
ي البقاء �ن

الة طب�ة ط��لة الأجل. �ساعدك معظم تلك الخدمات �ن
. و�شمل الخدمات ووسائل الدعم ط��لة الأجل ( ) MSSP)، برنامج خدمات كبار السن متعددة الأغراض (LTSSمستش��

ن المجتمع�ة (  ). NF/SCFالتم��ض/مرافق الحالات دون الحادة () ومرافق CBASوخدمات البالغني

 MA" أو "Medicare Part C، �عرف أ�ضًا باسم "Medicareبرنامج  : Medicare Advantage Planخطة 
Plans كات الخاصة. �دفع كات لتغط�ة مزا�ا  Medicare"، الذي �عرض الخطط من خلال ال��  Medicareلهذە ال��

 الخاصة بك. 
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ي ستحصل عليها وك�ف�ة الحصول عليها.  أو خطة الرعا�ة):  ICPصصة للأفراد (خطة الرعا�ة المخ خطة للخدمات الي�
 �مكن أن تتضمن خطتك الخدمات الطب�ة وخدمات الصحة السلوك�ة والخدمات ووسائل الدعم ط��لة الأجل. 

 انظر "خطة الرعا�ة المخصصة".  خطة الرعایة:

 تشف�ات وص�دل�ات ومقد�ي مؤسسة تتألف من أطباء ومس الخطة الصح�ة: 
ي إدارة جميع مقد�ي الخدمات والخدمات.  

خدمات ط��لة الأجل إضافة إ� مقد�ي خدمات آخ��ن. كما تتضمن مديري رعا�ة لمساعدتك �ن
ي تحتاج إليها.   وهم �عملون جم�عًا معًا لتوف�ي الرعا�ة الي�

فقط، مثل الخدمات ووسائل الدعم ط��لة الأجل والمعدات الطب�ة ووسائل النقل.  Medi-Calخطط تغ�ي مزا�ا  : Medi-Calخطط 
 مزا�ا منفصلة.  Medicareتعد مزا�ا 

ة شه��ة �دفعها الضمان الاجتما�ي للأفراد ذوي الدخل والمواد المحدودة الذين  ): SSIدخل الضمان التكم��ي ( ن م�ي
ن بالع� أو يبلغون من العمر  . مزا�ا 65لديهم إعاقة أو مصابني دخل الضمان التكم��ي ل�ست مثل مزا�ا  عامًا وأ���

 .  الضمان الاجتما�ي

ال�ة لاستخدامه بدلاً من دواء ذي اسم تجاري. �حتوي معتمد من الحكومة الف�در دواء موصوف طبً�ا  الدواء الجن�س: 
ي العادة أرخص منه وله نفس فعال�ة الدواء ذي الاسم  الدواء الجن�س ع� نفس

مكونات إصدارات الأدو�ة ذات الاسم التجاري. و�كون �ن
 التجاري. 

حالة طوارئ ل�نها تحتاج إ� رعا�ة تحصل عليها للعلاج من مرض أو إصابة أو حالة مفاجئة ل�ست  الرعا�ة العاجلة: 
ن للشبكة عند عدم  ة. �مكنك الحصول ع� الرعا�ة المطل��ة العاجلة من خلال مقد�ي خدمات غ�ي تابعني رعا�ة مبا��

ر وصولك إليهم. 
ّ

ن للشبكة أو تعذ  . توفر مقد�ي الخدمات التابعني
�ن:  من مرض عضال ع� الع�ش �شكل طب��ي وم��ــــح. �ش�ي برنامج الرعا�ة والدعم لمساعدة الأشخاص الذين �عانون  رعا�ة المحت�ن

  التشخ�ص المم�ت إ� إصابة الشخص بمرض عضال، وُ�توقع أن يب�� حً�ا لمدة ستة شهور أو أقل. 

�ن.  • ي من مرض عضال تحد�د دار رعا�ة المحت�ن
 �حق للمسجل الذي �عاني

ن ومقد�ي الرعا�ة ممن تلقوا تدر�بً  • فني ن المح�� ي احت�اجاته البدن�ة والعاطف�ة يوفر ف��ق من المدر�ني ا خاصًا رعا�ة لشخص ما تلي�
 والاجتماع�ة والروح�ة. 

ن ع�  • ي منطقتك  Blue Shield Promise Cal MediConnect Planيتعني
�ن �ن تزو�دك بقائمة مقد�ي خدمات المحت�ن

 الجغراف�ة. 

ي حالات الطوارئ: 
ور�ة لعلاج حالة الخدمات المغطاة الموفرة من جانب مقدم خدمات  الرعا�ة �� مدرب ل�قدم خدمات طوارئ تعد ��

 طارئة طب�ة أو تتعلق بالصحة السلوك�ة. 

خدمات إعادة التأه�ل والرعا�ة التم��ض�ة الحاذقة المقدمة ع� أساس مستمر  ): SNFرعا�ة مرفق الرعا�ة التم��ض�ة الحاذقة (
ي مرفق تم��ض متخصص. تتضمن أمثلة رعا�ة مرفق الرعا�ة ا

ي IVلتم��ض�ة الحاذقة العلاج الطب��ي أو الحقن داخل الور�د (و�و�ي �ن ) الي�
 تعطيها الممرضة المسجلة أو الطب�ب. 

 : وأنت مطالب  هو سعر �مكن تطب�قه عندما �صف طبيبك إمدادًا أقل من شهر كامل لأدو�ة معينة لك سعر تقاسم التكلفة اليو�ي
ي إمداد 

ي السداد مقسومًا ع� عدد الأ�ام ��
ي السداد. سعر تقاسم التكلفة اليو�ي هو مقدار المشاركة ��

بدفع المشاركة ��
  الشهر. 
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ي السداد مقابل دوائك عن إمداد الشهر كامل (إمداد لمدة 
ض أن حصة المشاركة �ن ي هذا أن 1.30يومًا) �ساوي $ 30و�ل�ك مثال: لنف�� . �عني

ي اليوم. إذا كنت تتل�� إمدادًا لمدة  0.04المبلغ الذي تدفعه لدوائك أ��� بقل�ل من $
أ�ام من الدواء، فإن مبلغك س�كون أ��� بقل�ل من  7�ن

ي  $0.04
وً�ا ��  . 0.30أ�ام، ليبلغ الإجما�ي $ 7ل�ل يوم م��

ي أو شف�ي يوضح أن لد�ك مشكلة أو مخاوف �شان خدماتك أو  الشكوى:  رعايتك المغطاة. �شمل ذلك أي ب�ان كتاي�
مخاوف تتعلق بجودة الخدمة أو جودة الرعا�ة أو مقد�ي الخدمات أو الص�دل�ات التابعة لشبكتنا. الاسم الرس�ي 

 "لتقد�م شكوى" هو "تقد�م تظلم". 

 �ستخدم مصطلح "شامل" للإشارة إ� الصحة العقل�ة واضطرابات تعا�ي المواد.  الصحة السلوكیة:

ص�دل�ة (متجر أدو�ة) وافقت ع� �ف أدو�ة لأعضاء خطتنا. ونطلق عليها "ص�دل�ات تابعة للشبكة" لأنها  ابعة للشبكة: ص�دل�ة ت
ي معظم الحالات، تتم تغط�ة الوصفات الطب�ة فقط إذا تم �فها من أي ص�دل�ة من ص�دل�ات شبكتنا. 

 وافقت ع� التعاون مع خطتنا. �ن

ي لم توافق ع� التعاون مع خطتنا لتنسيق أو تقد�م أدو�ة مغطاة لأعضاء خطتنا. معظم الص�د ص�دل�ة من خارج الشبكة:  ل�ة الى�
ي حصلت عليها من ص�دل�ات خارج نطاق شبكتنا غ�ي مغطاة من جانب خطتنا ما لم تنطبق حالات معينة.   الأدو�ة الي�

وري من الناح�ة الطب�ة:  ي تحتاج إليها لتجنب حدوث حالة طب�ة أو مصطلح �صف الخدمات أو المستلزمات أو الأدو�ة  �ن الي�
ي تحول دون دخولك إ� المستش�ن أو دار   �شخ�صها أو علاجها أو الحفاظ ع� الوضع الص�ي الحا�ي الخاص بك. و�شمل هذا الرعا�ة الى�

ي بالمعاي�ي المقبولة للممارسة الطب�ة. 
ي ت�ن ي الخدمات أو المستلزمات أو الأدو�ة الي� ورة  Medi-Calمن تع��ف برنامج التم��ض. كما تعني لل��

ة أو لتخف�ف ور�ة لحما�ة الأرواح، أو لمنع الإصابة بمرض خط�ي أو إعاقة كب�ي  الطب�ة، نجد أن خدمات الرعا�ة الصح�ة تقت� ع� تلك ال�ن
 ألم حاد. 

تكون حالتك حالة طوارئ طب�ة عندما تعتقد أنت أو أي شخص آخر لد�ه معرفة متوسطة بالصحة والدواء  الطوارئ: 
ي من أعراض

طب�ة تحتاج إ� العنا�ة الطب�ة للح�لولة دون الوفاة أو فقد جزء من أجزاء الجسم أو فقدان وظ�فة من وظائف  بأنك تعاني
 ة أو ألمًا حادًا. أجزاء الجسم. قد تكون الأعراض الطب�ة إصابة خط�ي 

ي خطتنا أو عضو تابع للخطة): 
ي  العضو (عضو �ن

مؤهل للحصول ع� الخدمات المغطاة  MediCalو Medicareشخص عضو ��
ي خطتنا وتم تأ��د �سج�له من خلال مرا�ز خدمات 

 ) والولا�ة. Medicaid )CMSو Medicareوهو مسجل �ن

 :  تج��ة دواء آخر قبل أن نقوم بتغط�ة الدواء الذي تطلبه. قاعدة تغط�ة تتطلب منك أولاً  العلاج المرح�ي

) بمحاسبتك  عمل�ة إصدار فوات�ي غ�ي مناسبة/غ�ي صح�حة:  إنها حالة �قوم فيها مقدم خدمات (مثل طب�ب أو مستش�ن
 Blue Shield Promise Calبأ��� من ق�مة تقاسم التكال�ف للخطة مقابل الخدمات. أظهِر بطاقة ه��ة عضو 

MediConnect Plan  عند حصولك ع� أي خدمات أو وصفات طب�ة. اتصل بالعنا�ة بالعملاء إذا حصلت ع� أي فوات�ي لا
ي تفهمها. 

ن عل�ك فقط دفع مبالغ تقاسم تكال�ف Blue Shield Promise Cal MediConnect Planكعضو �� ، يتعني
لا �سمح لمقد�ي الخدمات بمحاسبتك بق�مة الخطة عند الحصول ع� الخدمات المشمولة بالتغط�ة من قبل خطتنا. 

 أ��� من هذا المبلغ. 

  2قسم بخطتنا مسؤول عن الإجابة ع� �ساؤلاتك حول عض��تك ومزا�اك والتظلمات والالتماسات. انظر الفصل  العنا�ة بالعملاء: 
 للحصول ع� معلومات عن ك�ف�ة الاتصال بالعنا�ة بالعملاء.  )A(القسم 

ات أو �مكن لف��ق الرعا�ة أن �شمل أطباءً أو ممرض أو ف��ق الرعا�ة):  ICTف��ق الرعا�ة متعدد الاختصاصات (
ي تحتاج إليها. وسوف  ي الحصول ع� الرعا�ة الئ�

ن لمساعدتك �ن ي الصحة المتاحني ن أو غ�ي ذلك من أخصائئي استشار�ني
ي إعداد خطة رعا�ة. 

 �ساعدك ف��ق الرعا�ة الخاص بك ��
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 انظر "ف��ق الرعا�ة متعدد الاختصاصات".  فریق الرعایة:

دو�ة الوصفة الطب�ة والأدو�ة المتاحة دون وصفة طب�ة المغطاة ضمن قائمة أ (قائمة الأدو�ة):  قائمة الأدو�ة المغطاة
ك قائمة الأدو�ة بما إذا كان  ي هذە القائمة بمساعدة الأطباء والص�ادلة. وتخ��

الخطة. تختار الخطة الأدو�ة المدرجة �ن
 ت�ب الوصفات". هناك أي قواعد تحتاج إ� اتباعها للحصول ع� أدو�تك. �طلق ع� قائمة الأدو�ة أح�انًا "ك

ي نغطيها. �شمل ذلك القرارات المتعلقة بالأدو�ة والخدمات المغطاة أو المبلغ الذي سوف ندفعه  قرار التغط�ة:  قرار �شأن المزا�ا الي�
 ك�ف�ة مطالبتنا بقرار التغط�ة.   9مقابل خدماتك الصح�ة. يوضح الفصل 

ن لها �شأن ما إذا تمت تغط�ة  قرار المؤسسة:  لقد اتخذت الخطة قرار مؤسسة عندما اتخذت قرارًا �ي أو أحد مقد�ي الخدمات التابعني
ي هذا 

ن عل�ك دفعه مقابل الخدمات المغطاة. و�طلق ع� قرارات المؤسسة أ�ضًا "قرارات التغط�ة" �ن الخدمات أو المقدار الذي يتعني
 ك�ف�ة مطالبتنا بقرار التغط�ة.   )F(و )E(و )D(الأقسام  9ال�ت�ب. يوضح الفصل 

ي توضح  ومعلومات الإفصاح:  كت�ب الأعضاء هذە الوث�قة مع نموذج التسج�ل الخاص بك وغ�ي ذلك من المرفقات أو الملاحق الي�
ي خطتنا. 

 تغطيتك وما �جب علينا الق�ام به وحقوقك وما �جب عل�ك الق�ام به كعضو �ن

 الشخص الرئ��ي الذي �عمل معك ومع الخطة الصح�ة ومع مقد�ي الرعا�ة للتأ�د من أنك تحصل ع� الرعا�ة المطل��ة.  مدیر الرعایة:

إذا رفضنا طلبك بالحصول ع� خدمات طب�ة أو علاج، �مكنك تقد�م التماس  ): IMRالمراجعة الطب�ة المستقلة (
ي حالة رفضك قرارنا وكانت مشكلتك �شأن خدمة 

ي ذلك مستلزمات المعدات الطب�ة المعمرة Medi-Calلدينا. و�ن
، بما ��

)DME والأدو�ة، �مكنك مطالبة (California Department of Managed Health Care  دائرة الرعا�ة الصح�ة)
المُدارة بولا�ة كال�فورن�ا) ب�جراء "مراجعة طب�ة مستقلة". تعد المراجعة الطب�ة المستقلة مراجعة لحالتك من قبل 

ن لخطتنا. إذا انتهت المراجعة الطب�ة المستقلة بقرار لصالحك، ف�جب علينا تقد�م الخدمة أو العلاج  أطباء ل�سوا تابعني
 الذي طلبته. لا تدفع أ�ة تكال�ف مقابل المراجعة الطب�ة المستقلة. 

 2. يوضح الفصل Medicareالوكالة الف�درال�ة المسؤولة عن  ): Medicaid )CMSو Medicareمرا�ز خدمات 
 .CMSك�ف�ة الاتصال بـ 

ي D( $6,550(إنها المرحلة قبل أن �صل إجما�ي نفقات أدو�ة الجزء  مرحلة التغط�ة المبدئ�ة:  . وهذا �شمل المبالغ الي�
ي هذە المرحلة عندما تقوم  قمت بدفعها وما دفعته خطتنا ن�ابة عنك بالإضافة إ� إعانة الدخل المنخفض. 

تبدأ �ن
ب�ف الوصفة الطب�ة الأو� الخاصة بك للعام. خلال هذە المرحلة، �سدد الخطة جزءًا من التكال�ف الخاصة 

 بأدو�تك، وأنت تقوم �سداد حصتك. 

ي مزا�ا أدو�ة الجزء  : مرحلة التغطیة في حالات الكوارث
ف أدو�تك حى� نها�ة العام. ح�ث تدفع الخطة بها جميع تكال� )D(�ي مرحلة ��

 لأدو�ة وصفتك الطب�ة.  6,550أنت تبدأ هذە المرحلة عندما تصل إ� حد $

ن ( مرفق يوفر �شكل رئ��ي خدمات إعادة التأه�ل بعد الإصابة بمرض أو  ): CORFمرفق إعادة التأه�ل الشامل للمر�ن الخارجيني
ة. و�وفر المرفق مجموعة  ي ذلك خدمات العلاج الطب��ي والخدمات الاجتماع�ة أو النفس�ة حادث أو عمل�ة كب�ي

متنوعة من الخدمات، بما �ن
ل�ة.  نن ي وعلاج النطق وخدمات تقي�م البيئة الم�  وعلاج الجهاز التنف�ي والعلاج المهئن

ي  ): SNFمرفق الرعا�ة التم��ض�ة الحاذقة (
ن ومعدات لتقد�م رعا�ة تم��ض حاذقة و�ن معظم الحالات  مرفق تم��ض �ضم موظفني

 خدمات إعادة تأه�ل متخصصة وخدمات صح�ة أخرى ذات صلة. 

ل ول�نهم لا �حتاجون  مرفق أو دار التم��ض:  نن ي الم�
مكان �قدم الرعا�ة للأشخاص الذين لا �مكنهم الحصول ع� الرعا�ة الخاصة بهم �ن

 . ي المستش��
 إ� البقاء ��
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ن الذين لا �حتاجون إ� رعا�ة مستش�ن والذين لا يتوقع احت�اجهم لرعا�ة أ���  مركز جراحي متنقل: مرفق يوفر الجراحة للمر�ن الخارجيني
 ساعة.  24من 

مصطلح ُ�ستخدم عند إدخالك رسمً�ا إ� مستش�ن للخدمات الطب�ة الماهرة. إذا لم يتم إدخالك  : الم��ض الداخ�ي 
  من م��ض داخ�ي حى� لو بق�ت لل�لة واحدة. رسمً�ا، فقد تظل م��ضًا خارجً�ا بدلاً 

 : �ي
نن ي لا تحتاج إ� مهارات الممرضة المرخصة أو المعالج المعتمد، مثل المساعدة �شأن   المساعد الص�ي الم� شخص �قدم الخدمات الى�

ل�ة أي  الرعا�ة الشخص�ة (كالاستحمام أو استخدام الحمام أو ارتداء الملا�س أو الق�ام بالتدر�بات الموصوفة).  نن ي الصحة الم�
ل�س لدى مسع�ن

 رخصة تم��ض أو تقد�م علاج. 

ي تقل�ل تكال�ف أدو�ة وصفات  Medicareبرنامج تابع لـ  المساعدة الإضاف�ة: 
�ساعد الأشخاص ذوي الدخول والموارد المحدودة ��

ي السداد. كما �طلق عMedicareمن  )D(الجزء 
� المساعدة الإضاف�ة "إعانة الدخل ، مثل الأقساط والخصومات ومبالغ المشاركة ��

 ".  LISالمنخفض"، أو "

�مكنك متابعة الحصول ع� المزا�ا الخاصة بك أثناء انتظارك لقرار �شأن التماس  المساعدة المدفوعة في انتظار جلسة الاستماع:
). �طلق ع� هذە التغط�ة المستمرة لم��د من المعلومات )E(القسم  9المستوى الأول أو جلسة الاستماع بالولا�ة (انظر الفصل 

ي انتظار جلسة الاستماع". 
 "المساعدة المدفوعة �ن

ي  مستوى تقاسم التكلفة: 
ي السداد. كل دواء �ن

(تُعرف أ�ضًا باسم قائمة الأدو�ة المغطاة مجموعة من الأدو�ة لها نفس ق�مة المشاركة �ن
ي واحد من مست��ات تقاسم 

). و�شكل عام، كلما زاد مستوى تقاسم التكلفة، زادت تكلفتك مقابل  4التكلفة الأر�عة (قائمة الأدو�ة) مدرج �ن
 الدواء. 

ي قائمة الأدو�ة لدينا. الأدو�ة الجن�سة أو ذات الاسم التجاري أو  مست��ات الأدو�ة: 
مجموعات من الأدو�ة موجودة �ن

ي 
ي واحد من المست��ات  المتاحة بدون وصفة طب�ة �ي أمثلة لمست��ات الأدو�ة. كل دواء �ن

قائمة الأدو�ة لدينا مدرج �ن
 ). 4الأر�عة (

ي 
):  Medicare-Medi-Calالمسجل �� ن نامجني . و�س� أ�ضًا Medi-Calو Medicareمؤهل لتغط�ة  شخص (المؤهل لل��

ي  ي برنام��
 "الفرد ذو الأهل�ة المزدوجة".  Medicare-Medicaidالمسجل �ن

ي السداد
ي كل مرة تحصل فيها ع� أدو�ة وصفة طب�ة محددة. ع� سب�ل مبلغ ثابت تد : المشاركة ��

فعه باعتبارە حصتك من التكلفة �ن
 مقابل دواء وصفة طب�ة.  5أو $ 2المثال، �مكنك دفع $

ل. من أمثلة هذە المعدات ال�را�ي  ): DMEالمعدات الطب�ة المعمرة ( نن ي الم�
ي �طلبها طبيبك لتستخدمها �ن بعض العنا� الي�

ة المستشف�ات المطل��ة من أحد المتحركة وا ي يتم توص�لها بالطاقة والمستلزمات المتعلقة بداء السكري وأ�َّ لعكازات وأنظمة المراتب الي�
ل ومضخات الت��ب بط��ق الور�د ( نن ي الم�

ن IVمقد�ي الخدمات لاستعمالها �ن ) والأجهزة المساعدة ع� ال�لام وجهاز الأ�سجني
 �ات. والمستلزمات والرذاذات والمشا

عرف أ�ضًا باسم المعلومات الصح�ة المحم�ة) (
ُ
معلومات عنك وعن صحتك، مثل  ): PHIالمعلومات الصح�ة الشخص�ة (ت

. انظر إخطار ممارسات الخصوص�ة لخطة  ي  Blue Shieldالاسم والعنوان ورقم الضمان الاجتما�ي وز�ارات الأطباء والتار�ــــخ الطي�
Promise Cal MediConnect Plan  من المعلومات حول ك�ف�ة حما�ة  لم��دBlue Shield Promise Cal MediConnect 

Plan  .واستخدامها و�فصاحها عن معلوماتك الصح�ة الشخص�ة وكذلك حقوقك ف�ما يتعلق بمعلوماتك الصح�ة الشخص�ة 

مقدم الرعا�ة الأول�ة الخاص بك هو الطب�ب أو مقدم الخدمات الآخر لد�ك الذي  ): PCPمقدم الرعا�ة الأول�ة (
ي حالة صح�ة 

ي تحتاج إليها للبقاء �ن تذهب إل�ه أولاً لمعظم المشكلات الصح�ة. إنه يتأ�د من حصولك ع� الرعا�ة الى�
  ج�دة. 
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 يتك و�قوم ب�حالتك إليهم. و�مكنه أ�ضًا التحدث مع مقد�ي الرعا�ة الصح�ة والأطباء الآخ��ن �شأن رعا •

ي العد�د من الخطط الصح�ة لـ  •
ن عل�ك الذهاب إ� مقدم الرعا�ة الأول�ة الخاص بك قبل الذهاب إ� أي Medicare�ن ، يتعني

 مقدم رعا�ة صح�ة آخر. 

 لم��د من المعلومات �شأن الحصول ع� رعا�ة من مقد�ي الرعا�ة الأول�ة.  3انظر الفصل  •

"مقدم الخدمات" هو المصطلح العام الذي �ستخدمه للأطباء والممرضات والأشخاص الآخ��ن الذين �قدمون  بالشبكة: مقدم خدمات 
ي تقدم لك خدمات  ها من الأما�ن الي� ل�ة والع�ادات، وغ�ي نن لك الخدمات والرعا�ة. و�شمل المصطلح أ�ضًا المستشف�ات ووكالات الصحة الم�

  والخدمات ووسائل الدعم ط��لة الأجل. الرعا�ة الصح�ة والمعدات الطب�ة 

 ومن جانب الولا�ة لتقد�م خدمات الرعا�ة الصح�ة.  Medicaidكما أنها مرخصة أو معتمدة من  •

ونطلق عليهم "مقدمو خدمات تابعون للشبكة" عند موافقتهم ع� التعاون مع الخطة الصح�ة وقبولهم بالسداد وعدم تغ��م  •
 أعضائنا مبالغ إضاف�ة. 

ن للشبكة للحصول ع� الخدمات المغطاة. �طلق أ�ضًا إذا ك  • ن عل�ك استخدام مقد�ي الخدمات التابعني ي خطتنا، فيتعني
نت عضوًا �ن

ن للشبكة "مقدمو خدمات الخطة".   ع� مقد�ي الخدمات التابعني

غ�ي مملوك لها أو غ�ي  مقدم خدمات أو مرفق لا �خضع لإدارة خطتنا أو  مقدم خدمات من خارج الشبكة أو مرفق من خارج الشبكة: 
مرافق ومقد�ي الخدمات خارج  )D(القسم  3مدار من جانبها ول�س مشمولاً بالعقد لتقد�م خدمات مغطاة لأعضاء خطتنا. يتناول الفصل 

 . نطاق الشبكة

ي ولايتك �كون بمثابة المدافع عنك، ح�ث �مكنه الرد ع� الأسئلة إذا كانت لد�ك مشكلة  مكتب المظالم: 
أو شكوى و�مكنه مكتب �ن

ي فهم ما �جب عل�ك فعله. وتتوفر خدمات أمانة المظالم مجانًا. �مكنك العثور ع� م��د من المعلومات حول برنامج 
 Calمساعدتك �ن

MediConnect Ombuds Program  ن ي الفصلني
 من هذا ال�ت�ب.  9و 2�ن

ي حال تقي�دها للعض��ة بناءً ع� المكان الذي �ع�ش ف�ه  منطقة الخدمات: 
منطقة جغراف�ة تقبل فيها الخطة الصح�ة الأعضاء �ن

ي �مكنك الحصول  ي �مكنك استخدامها، فإنها أ�ضًا �شكل عام المنطقة الي� ي تق�د الأطباء والمستشف�ات الي� الأشخاص. بالنسبة للخطط الي�
إلا   Blue Shield Promise Cal MediConnect Planارئة). لا �مكن أن �حصل ع� خطة فيها ع� الخدمات الروتين�ة (غ�ي الط 

ي �شملها.  ي منطقة الخدمة الي�
 الأشخاص الذين �قطنون �ن

ن الجودة ( ن جودة  ): QIOمؤسسة تحسني ي تحسني
مجموعة من الأطباء وغ�ي ذلك من متخص�ي الرعا�ة الصح�ة الذين �ساعدون �ن

ن  . يتم الدفع لهم من جانب الحكومة الف�درال�ة للتحقق من الرعا�ة المقدمة للمر�ن وتحسينها.  Medicare لـ الرعا�ة للأشخاص الخاضعني
ن الجودة لولايتك.  2انظر الفصل   للحصول ع� معلومات �شأن ك�ف�ة الاتصال بمؤسسة تحسني
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 .Blue Shield Promise Cal MediConnect Planالعنایة بالعملاء بخطة 
 التفاصیل النوع

 3825-905-855-1 الاتصال 

صباحًا حتى    8:00الأسبوع. من الساعة المكالمات على ھذا الرقم مجانیة. طوال أیام 
 مساءً.  8:00

كما یوجد أیضًا لدى العنایة بالعملاء خدمات المترجمین الفوریین المجانیة المتوفرة لمن  
 لا یتحدثون الإنجلیزیة.

 711 الھاتف النصي 

یتطلب ھذا الرقم جھاز ھاتف خاصًا وھو مخصص فقط للأشخاص الذین یعانون من  
 السمع أو الكلام. صعوبات في 

صباحًا حتى    8:00المكالمات على ھذا الرقم مجانیة. طوال أیام الأسبوع. من الساعة 
 مساءً.  8:00

            Blue Shield of California Promise Health Plan المراسلة
Customer Care Department                                                 

601 Potrero Grande Drive                                               
Monterey Park, CA 91755   
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