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 اتفاقية الدفع مقابل خدمات الرعاية الصحية
Agreement to Pay for Healthcare Services 

WAC 182-502-0160 )"مطالبة العميل بدفع التكاليف"( 

يجب أن يقوم كلا الطرفين بالتوقيع و (.HCAأدناه. يوافق العميل على الدفع لموفر الخدمة مقابل الخدمة )الخدمات( الصحية والتي لا تتحمل تكلفتها هيئة الرعاية الصحية )اتفاقية بين "العميل" و"موفر الخدمة" كما هو محدد هذه 

 العلاج والرعاية الصحية والمعدات والتجهيزات والأدويةمل على سبيل المثال لا الحصر أسلوب تلأغراض هذه الاتفاقية، فإن كلمة "خدمات" تش على هذه الاتفاقية.

 . المتعاقدة مع هيئة الرعاية الصحية( MCO)أو مؤسسة إدارة الرعاية الصحية ( HCA)هو المستفيد من برنامج المساعدة الطبية أو مميزات الرعاية الصحية الأخرى المقدمة من خلال هيئة الرعاية الصحية  – العميل
 . أو يحمل ترخيصًا من مؤسسة إدارة الرعاية الصحية مؤسسة أو وكالة أو شركة أو شخص يقدم خدمات الرعاية الصحية لعملاء هيئة الرعاية الصحية وقام بتوقيع اتفاقية مع هيئة الرعاية الصحية - موفر الخدمة

. قد لا يقوم WAC 182-501-0070من خلال  WAC 182-501-0050العميل بدفع تكاليف الخدمات التي يشملها برنامج الرعاية الصحية أو التي لا يشملها كما هو موضح في  WAC 182-502-0160تطالب هذه الاتفاقية و

حية المتعاقدة مع هيئة الرعاية الصحية( بدفع تكاليف الخدمات التي تتحمل تكلفتها هيئة الرعاية الصحية أو موفر الخدمة بمطالبة عملاء هيئة الرعاية الصحية )بما في ذلك هؤلاء العملاء المسجلين في مؤسسة إدارة الرعاية الص

 ص.مؤسسة إدارة الرعاية الصحية المتعاقدة مع هيئة الرعاية الصحية وذلك حتى يقوم موفر الخدمة باستيفاء جميع متطلبات الحصول على الترخي

 اسم العميل بحروف واضحة

      

 رقم بطاقة تعريف العميل

      

 اسم موفر الخدمة بحروف واضحة

      

 رقم موفر الخدمة

      

 : التوجيهات

 تلقي عميل هيئة الرعاية الصحية لأي خدمة تتطلب وجود هذه الاتفاقية قبلمن موفر الخدمة والعميل إكمال النموذج  يجب على كل . 

  يل بملء نموذج جديد وتوقيعهمن موفر الخدمة والعم يومًا، فيجب أن يقوم كل 90إذا لم يتم تقديم الخدمة في غضون و. يومًا قبل تاريخ بدء الخدمة 90يجب أن تقوم بإكمال هذا النموذج في مدة لا تتجاوز . 

 ئة الرعاية الصحية، وهي العمليات اللازمة ة الرعاية الصحية المتعاقدة مع هيلا يجب على موفر الخدمة والعميل إكمال هذا النموذج إلا بعد تنفيذ كل عمليات هيئة الرعاية الصحية المعمول بها أو عمليات مؤسسة إدار

أو عملية جلسة الاستماع  WAC 182-501-0160لية الاستثناء من القاعدة للخدمات التي لا يشملها برنامج الرعاية الصحية كما هو موضح في قد يشمل هذا عمو. المطلوبة( الخدمات)للحصول على ترخيص الخدمة 

 . الإدارية إذا اختار العميل متابعة هذه العمليات

 ت ترجمة النموذج شفوياً للعميل، فيجب أن يوقع إذا تمو. نموذج مترجم أو ترجمة شفوية للنموذجعلى مل هذا تقد يشو . تهم الأصليةيجب أن يتمكن العملاء ذوي الكفاءة المحدودة في اللغة الإنجليزية من فهم هذا النموذج بلغ

 . من العميل وموفر الخدمة توقيع النموذج المترجم يجب على كلو. المترجم الفوري النموذج ويقوم بتأريخه

توقيع كل صفحة من الصفحات ( إذا اقتضى الأمر)يجب على العميل وموفر الخدمة والمترجم الفوري و. نسخة أخرى للحصول على خدمات إضافيةوأرفق إذا لزم الأمر،  . قم بملء الجدول الموجود على ظهر هذا النموذج

 . الإضافية وتأريخها

 : ملاحظة مهمة من هيئة الرعاية الصحية

  الخدمة في الامتثال لمتطلبات هذا النموذج وتعتبر هذه الاتفاقية باطلة ولا يعُمل بها إذا فشل موفرWAC 182-502-0160 حية كما هو موضح في قانون واشنطن أو لم يستوفي شروط الدفع الخاصة بهيئة الرعاية الص

 . يجب أن يقوم موفر الخدمة بتعويض العميل عن المبلغ الإجمالي الذي قام العميل بدفعه. الإداري المعمول به وتعليمات السداد

  راجعWAC 182-502-0160(9) قائمة بالخدمات التي لا يتحمل العميل تكاليفها بغض النظر عن الاتفاقية المكتوبة للحصول على . 

  نسخة من هذه الاتفاقية الكاملة والموقعة إلى العميلوقدم . سنوات من تاريخ توقيع الاتفاقية 6احتفظ بالاتفاقية الأصلية في السجل الطبي للعميل لمدة . 

 الموقع على اذج المترجمةالنموتتوفر في اللغة الإنجليزية.  يعتبر موفري الخدمة مسؤولين عن ضمان تقديم هذه الترجمة أو الترجمة الفورية لهذا النموذج ومحتواه إلى العملاء ذوي الكفاءة المحدودة 

HCA forms and publications )publications-and-providers/forms-https://www.hca.wa.gov/billers(. 

https://www.hca.wa.gov/billers-providers/forms-and-publications
https://www.hca.wa.gov/billers-providers/forms-and-publications


AR 

( الخدمات)الخدمة 
المحددة التي يجب 

توفيرها وتاريخ بدء 

 الخدمة المتوقع

قانون 

CPT/CDT/ hcpc 

قانون تسوية )

 (الفواتير

المبلغ الواجب 

دفعه من قبل 

 العميل
 (ما ينطبق على كل خدمةحدد كل )سبب قبول العميل بدفع التكاليف 

بدائل العلاج التي يشملها 

برنامج الرعاية الصحية 

المقدمة والتي لا يختارها 

 العميل

رفض / أو التنازل عنها، أو طلب etr/nfjرفض / طلب( تواريخ)تاريخ 

 ترخيص مسبق، إذا كان ذلك مطبقًا

 خدمة غير شاملة الرعاية الصحية، رفض الاستثناء من القاعدة                     

  لقاعدةخدمة غير شاملة الرعاية الصحية، التنازل عن الاستثناء من ا   

خدمة شاملة الرعاية الصحية ولكن تم رفضها حيث أنها غير     
 ية من الناحية الطبيةضرور

مقابل  خدمة شاملة الرعاية الصحية ولكن النوع المحدد لا يتم الدفع   
 الحصول عليه 

تم طلبها أو وصفها أو إحالتها من قبل موفر الرعاية الصحية    
 المرخص وغير المسجل

تم طلب الاستثناء من القاعدة       

 عنهاأو التنازل 

      

مرفق )رفض الاستثناء من القاعدة 

 (إشعار هيئة الرعاية الصحية

      

 طلب الترخيص المسبق

      

مرفق ) رفض الترخيص المسبق 

 (إشعار هيئة الرعاية الصحية

      

 دةخدمة غير شاملة الرعاية الصحية، مع رفض الاستثناء من القاع                     
 خدمة غير شاملة الرعاية الصحية مع التنازل عن الاستثناء من   

 لقاعدةا
خدمة شاملة الرعاية الصحية ولكن تم رفضها حيث أنها غير    

 ضرورية من الناحية الطبية
مقابل  خدمة شاملة الرعاية الصحية ولكن النوع المحدد لا يتم الدفع   

 الحصول عليه
لرعاية الصحية تم طلبها أو وصفها أو إحالتها من قبل موفر ا   

 المرخص وغير المسجل

تم طلب الاستثناء من القاعدة       

 أو التنازل عنها

      

مرفق )رفض الاستثناء من القاعدة 

 (إشعار هيئة الرعاية الصحية

      

 طلب الترخيص المسبق

      

مرفق ) رفض الترخيص المسبق 

 (إشعار هيئة الرعاية الصحية

      

  دةالاستثناء من القاعخدمة غير شاملة الرعاية الصحية، مع رفض                      
ن خدمة غير شاملة الرعاية الصحية، مع التنازل عن الاستثناء م   

 القاعدة
ملة الرعاية الصحية ولكن تم رفضها حيث أنها غير خدمة شا    

 ضرورية من الناحية الطبية

مقابل  خدمة شاملة الرعاية الصحية ولكن النوع المحدد لا يتم الدفع   
 الحصول عليه

تم طلبها أو وصفها أو إحالتها من قبل موفر الرعاية الصحية    
 المرخص وغير المسجل

تم طلب الاستثناء من القاعدة       

 عنهاأو التنازل 

      

مرفق )رفض الاستثناء من القاعدة 

 (إشعار هيئة الرعاية الصحية

      

 طلب الترخيص المسبق

      

مرفق ) رفض الترخيص المسبق 

 (إشعار هيئة الرعاية الصحية

      

  لا تغطي ( 1: ية كما يشار إليها في الجدول أعلاهمحددة تم طلبها وذلك نتيجة إحدى الأسباب التال( خدمات)أدرك أن هيئة الرعاية الصحية أو مؤسسة إدارة الرعاية الصحية المتعاقدة مع هيئة الرعاية الصحية لن تدفع مقابل خدمة

 . بته غير ذلكلكن النوع الذي طلو( الخدمات)الخدمة  يتم تغطيةأو ( 3حيث أنها ليست ذات أهمية طبية بالنسبة لي، ( الخدمات)رفض الخدمة و أ( 2؛ (الخدمات)هيئة الرعاية الصحية تكلفة الخدمة 

 حصول على خدمة غير شاملة الرعاية طلب الاستثناء من القاعدة عقب رفض هيئة الرعاية الصحية أو مؤسسة إدارة الرعاية الصحية المتعاقدة مع هيئة الرعاية الصحية لطلب ال( 1 : أدرك أنني أستطيع، ولكنني اخترت عدم

 . ة مع هيئة الرعاية الصحية للخدمة المطلوبةطلب جلسة استماع لاستئناف رفض هيئة الرعاية الصحية أو مؤسسة إدارة الرعاية الصحية المتعاقد( 2الصحية؛ أو 

 لمتعاقدة مع هيئة الرعاية الصحية، وما زلت اختار لصحية أو مؤسسة إدارة الرعاية الصحية اتم إبلاغي من قبل موفر الخدمة بكل وسائل العلاج الطبية المناسبة والمتوفرة، بما في ذلك الخدمات التي تتحمل تكلفتها هيئة الرعاية ا

 . المحددة أدناه( الخدمات)ول على الخدمة الحص

 502-182ة كما هو موضح في الفصل ية غير المتعاقد مع هيئة الرعاية الصحيأدرك أن هيئة الرعاية الصحية لا تغطي تكاليف الخدمات التي يطلبها أو ينص عليها، أو تأتي نتيجة لإحالتها من موفر خدمة الرعاية الصح WAC . 

  المحددة والمدرجة أعلاه( الخدمات)أوافق على الدفع بشكل مباشر لموفر الخدمة مقابل الخدمة . 

  أجاب موفر الخدمة هذا عن . رعاية الصحيةيئة الالتي لا تتحمل تكلفتها هيئة الرعاية الصحية أو مؤسسة إدارة الرعاية الصحية المتعاقدة مع ه( الخدمات)أدرك الغرض من هذا النموذج وهو السماح لي بالدفع والحصول على الخدمة

 . كل استفساراتي على نحو يرضيني وقد أعطاني نسخة كاملة من هذا النموذج

  قابل الخدمات أو إدارة الرعايةبموجب الدفع مللحصول على معلومات إضافية بشأن حقوقي أو الخدمات التي تغطيها هيئة الرعاية الصحية  3022-562-800-1أدرك أنني يمكنني الاتصال بهيئة الرعاية الصحية على الرقم . 

حة أدرك محتوى هذا النموذج وأوافق عليه بما في ذلك النقاط الموض : أقر أنني

 . أعلاه

 التاريخ توقيع العميل أو الممثل القانوني للعميل

       

  التزمت بكافة المسؤوليات : أقر أنني
 . WAC 182-502-0160والمتطلبات كما هي موضحة في 

 التاريخ وتوقيعه( الخدمات)موفر الخدمة 
       

  قمت بترجمة هذا النموذج فورياً بدقة أقرر أنني
 . باذلاً فيه قصارى جهدي وذلك للعميل الموقع اعلاه

 التاريخ اسم المترجم الفوري بحروف واضحة وتوقيعه
       

 


