
 لمحة سريعة

عن تغطيتي الصحية

تعرّف على ما تدفعه مقابل الرعاية:

معلومات الخطة:

رقم معرف العضو رقم الفئة    اسم الخطة  

أخرى رقم الهاتف  الموقع الإلكتروني 

 مبلغ التحمل: المبلغ الذي تدفعه 
 مقابل خدمات الرعاية الصحية قبل 

أن تبدأ خطة الرعاية الصحية في الدفع.

 التكلفة 

الخدمات التي يمكنني الحصول عليها قبل الإيفاء بمبلغ التحمل. وهذا يشمل الخدمات الوقائية، مثل لقاح 

الأنفلونزا، واختبار عنق الرحم، واختبار سرطان القولون والمستقيم، وما إلى ذلك.

 الحد الأقصى للنفقات من الأموال الخاصة: 
أقصى مبلغ تدفعه قبل أن تبدأ خطتك في دفع ٪100 

مقابل الخدمات المغطاة خلال عام خطة الرعاية 

الصحية.

 الحد الأقصى للنفقات من الأموال الخاصة 

أدخل الحد الأقصى الحالي مع مراعاة ما إذا كان يتضمن مبلغ التحمل والتكاليف الأخرى.

الخدمات الوقائية: فحوصات الرعاية الصحية 
الروتينية والفحوصات الدورية واللقاحات. على سبيل 

المثال، لقاحات الإنفلونزا وفحوصات الاكتئاب 

واختبارات ضغط الدم.

 التكلفة 

0 دولار ) يرُجى التعديل في معظم الخطط إذا لزم الأمر(

قسط التأمين: الدفعة التي تسددها لشركة 
التأمين الصحي أو خطة التغطية الخاصة بك. يدفع 

هذا المبلغ عادةً كل شهر للحفاظ على تغطيتك.

 التكلفة 

 الدفعة المشترك )الدفع المشترك(: مبلغ محدد 
 تدفعه مقابل خدمة أو إمداد طبي. 

وقد تفُرض تكاليف مختلفة مقابل زيارة الطبيب أو زيارة 

العيادة الخارجية بالمستشفى أو الوصفات الطبية.

 الدفع المشترك للرعاية الأولية 

 الدفع المشترك للوصفات الطبية

 الدفع المشترك للاختصاصي: 

 الدفع المشترك للمستشفى 

 التأمين المشترك: جزء تدفعه 
 كحصتك من تكلفة الخدمات بعد 

أن تدفع أي مبلغ من مبالغ التحمل.

 التأمين المشترك الأوليّ 

 التأمين المشترك للوصفة الطبية 

 التأمين المشترك للاختصاصي 

 التأمين المشترك للمستشفى 



 لمزيد من المعلومات ومسرد المصطلحات، تفضل بزيارة go.cms.gov/c2c لقراءة 

خارطة الطريق لتحسين الرعاية الصحية.

مدفوعة من قبل وزارة الصحة والخدمات الإنسانية الأمريكية.  
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مقدم الرعاية الصحية الأولية: المقدم الرئيسي )غالبًا ما يكون طبيبًا( 
الذي تزوره أولاً في معظم المشكلات الصحية. وقد تكون هذه عيادة خاصة 

أو عيادة مجتمعية أو أي مكان آخر. انتقل إلى مقدم الخدمة المذكور للحصول 

على الخدمات الوقائية أو الوصفات الطبية أو الأسئلة الصحية الأخرى.

الصيدلية: متجر حيث تصُرف الوصفات الطبية وبيعها. ولصرف الوصفات 
الطبية، ابحث عن صيدلية داخل الشبكة. وبهذه الطريقة لن تدفع الكثير. 

راجع دليل الخطة أو تحقق من الصيدلية المحلية.

الاختصاصيين: طبيب يركز على مجال معين من الطب أو فئة من 
المرضى لتشخيص أنواع معينة من الأعراض والحالات أو إدارتها أو الوقاية 

منها أو علاجها. ويعُد الاختصاصي غير الطبيب مقدم الرعاية الصحية الذي 

تلقى تدريبًا كبيرًا بمجال معين.

 قسم الطوارئ )إدارة الطوارئ أو غرفة الطوارئ(: 
تعُد إدارة الطوارئ في المستشفى المحلي الخاص بك هو المكان الذي ستتلقى 

فيه خدمة لعلاج مرض أو إصابة أو عرض أو حالة خطيرة لدرجة أن الشخص 

العاقل قد يسعى للحصول على الرعاية والعلاج على الفور لمنع تفاقم الحالة.

 اسم مقدم الخدمة الخاص بي 

عنوان صيدليتي

 اسم الاختصاصي الخاص بي 

عنوان المستشفى المحلي الخاصة بي

رقم هاتف مقدم الخدمة الخاص بي

رقم هاتف صيدليتي

رقم هاتف الاختصاصي الخاص بي

رقم هاتف المستشفى المحلي الخاصة بي

معرفة الأماكن التي تتوجه إليها لتلقي الرعاية الصحية: 

نصيحة متعلقة بالتكلفة: عادة ما تكون تكلفة الخدمات أقل إذا كنت تستخدم مقدمي الخدمة داخل الشبكة. وتتمثل في المرافق 

والمقدمين والموردين الذين وافقت خطتك على استخدامها لتقديم الخدمات. ولمعرفة الموجود داخل الشبكة، تحقق من دليل الخطة 

واسأل مكتب مقدم الخدمة الخاص بك.

تواريخ يجب تذكرها وملاحظات أخرى

راجع خطتك كل عام قبل فتح التسجيل وتواصل مع مسؤولي خطتك بشأن أي تغييرات في 

حياتك )مثل الزواج أو إنجاب طفل( أو أي تغييرات في معلومات الاتصال. لمزيد من المعلومات 

حول كيفية البدء، انتقل إلى 5 طرق لتحقيق أقصى استفادة من تغطيتك الصحية.

 تاريخ استحقاق قسط التأمين 

معلومات أخرى  

 تاريخ التجديد/أخرى 

ىسنت ال 
!

https://www.cms.gov/go.cms.gov/c2c
https://www.cms.gov/files/document/roadmap-better-care-arabic.pdf
https://www.cms.gov/About-CMS/Agency-Information/OMH/Downloads/C2C_Postcard_ARABIC.pdf
https://www.cms.gov/About-CMS/Agency-Information/OMH/equity-initiatives/c2c/consumerresources/5-ways
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