
)۱۲/۲۰۲۳د لتعیین ممثل (من نموذج ولایة نیویورك الموحّ  ۱الإصدار رقم   

 التأمین الصحي*، والشكاوى والتظلمات والطعون تصاریحد في ولایة نیویورك لتعیین ممثل للمساعدة في الموحّ النموذج 
 . العضویة الخاصة بكالعنوان أو رقم الفاكس الواردین على بطاقة یمكن تقدیم ھذا النموذج إلى 

 المطالبة : معلومات عن العضو وعن ۱القسم 

 تاریخ الولادة: العضو:  اسم

 العنوان:

 الرمز البریدي:  الولایة:  المدینة: 

ھاتف  الرقم 
رقم الھاتف    :يالمنزل

  المحمول:

البرید الإلكتروني 
  ختیاري): ا(

 العضو:  تعریف رقم  شركة التأمین: اسم

 المجموعة (إن وجد):  خطة رقم : رقم المطالبة (إن وجد)

 طلبھا:  یجريالتي وصف المطالبة/الخدمات/البنود المرفوضة أو تلك 

 

 : الممثل المصرّح لھ المعیّن۲القسم  

(یرجى طباعة الاسم)، أعیّن الشخص أو الأشخاص أو المنظمة، بناءً على التحدید الوارد أدناه، بصفة    _____________________ أنا،
لمساعدتي لھ  المصرح  على    استكمالعلى    ومعاونتي  ممثلي  الحصول  تظلّ   تصریحطلب  أو  شكوى  أو  طعن مسبق،  أو  شركة    م  جانب  إلى 

تظلمّ أو طعن المطالبة أو الخدم  التأمین، ولطلب وتلقي معلومات مرتبطة بطلب الحصول على تصریح مسبق أو شكوى أو  البنود في  ات أو 
 . الوارد وصفھا أعلاه

 المنظمة: (الأسماء):  سمالا 

 العنوان:

 : رقم الھاتف  الرمز البریدي:  الولایة: المدینة:

 :البرید الإلكتروني بالعضو (إن وجدت): العلاقة  

 : تاریخ حلول أجل التصریح ۳القسم 

 الحالة التالیة:في  (الیوم/الشھر/السنة) أو / /  یحل أجل ھذا التصریح بتاریخ

 
 
 
 



)۱۲/۲۰۲۳د لتعیین ممثل (من نموذج ولایة نیویورك الموحّ  ۱الإصدار رقم   

لم أدوّن    أنھأدرك   إلى أن ألغیھ خطیاً، أو    ھنتھاء التصریح، یبقي مفعولحالة ما تؤدي إلى اأبلغت عن حدوث  أو    تاریخاً إذا  تسویة  إلى  ساریاً 
شھراً على تاریخ توقیع ھذا النموذج، وفقاً للحالة التي   ۲٤م أو الطعن، أو بعد مرور  التظلّ طلب الحصول على تصریح مسبق، أو الشكوى أو  

   تطرأ أولاً.

 : شروط التصریح٤القسم  

 : ما یليأنا أفھم  

 . اً ھذا التصریح اختیارییُعدّ  •

مبالغ لقاء مطالبة الحصول على استحقاقات    دفع تفرض  على تسجیلي أو أھلیتي أو  الخاصة بي شروطاً  شركة التأمین    تضعلن   •
 صحیة لدى تقدیمي ھذا التصریح. 

أن • إفصاح  یمكن  المعیّن  ممثلي  الصحیة.  یعید  لن    معلوماتي  الصحیة،  للرعایة  مقدماً  المعیّن  ممثلي  یكن  لم  قوانین وإذا  تحمي 
 ھذه المعلومات بعد الآن.   أو تلك الخاصة بالولایة فیدرالیةال الخصوصیة أنظمةو

یحق لي إلغاء ھذا التصریح في أي وقت من الأوقات، على أن یكون الإلغاء خطیاً. (یرجى إرسال الإشعار الخطي إلى العنوان أو  •
 الخاصة بك، أو بحسب ما تحدده شركة التأمین.)  التعریفم الفاكس الواردین على بطاقة رق

الخطي بالإلغاء. وأنا أفھم أنّ ھذا الإلغاء لن یؤثر على أي إجراء تتخذه  الإشعاریسري مفعول أي إلغاء حالما تتلقى شركة التأمین  •
 ي بالإلغاء. الخط الإشعارشركة التأمین استناداً إلى التصریح قبل تلقي 

 : التوقیع ٥القسم  

 التاریخ:  التوقیع:

 : سم الا یرجى طباعة 

 ): العضو لم یوقع العلاقة بالعضو (إذا 

، أو ممثل قانوني آخر، یرجى إرفاق ھذا النموذج بنسخة عن مستندات تصریحك  إذا كنت توقع النموذج بصفتك وكیل قانوني، أو وصي قانوني
 القانوني.

 
 تأمیناً شاملاً على الصحة والبصر والأسنان.  التأمین الصحي*یشمل 

 معلومات ھامّة:

استخدام   Child Health Plus، أو تغطیة  Essential Planخطة  ، أو  Medicaidالرعایة التي یدیرھا برنامج    في  لین للمسجّ   یحقّ  •
النموذ أنھ،  جھذا  بشركة الأخرى  Medicareو  Medicaid  برامج  من  نالمستفیدولیستخدمھ    اً معد  لیس  غیر  الاتصال  یرجى   .

 لتغطیة إذا لزم الأمر.لھذه ا بالمسؤول عن الخطة الصحیة الخاصة بك للحصول على نموذجالتأمین/ 

ھذا   • یعُدّ  الخاصة  لا  تلك  أو  الفیدرالیة  والأنظمة  القوانین  تحمیھا  التي  الحساسة  الصحیة  المعلومات  بعض  للإفصاح عن  كافیاً  النموذج 
المعلومات   مثل  الحساسة،  الصحیة  المعلومات  عن  للإفصاح  مختلف  تصریح  تعبئة  منك  تطلب  أن  التأمین  لشركة  ویحق  بالولایة. 

 ات الناجمة عن تعاطي المخدرات أو فیروس نقص المناعة المكتسب/مرض الإیدز.المرتبطة بالصحة النفسیة، أو الاضطراب

عدم  • یرجى  بھ.  للتقدم  مندوب  تعیین  لك  یحق  كما  خارجي،  بطعن  التقدم  لك  یحق  التأمین،  شركة  ورفضتھ  داخلي  بطعن  تقدمت  إذا 
العثور على معلوما للتقدم بطعن خارجي. ویمكن  لتعیین مندوب  النموذج  الموقع استعمال ھذا  التقدم بطعن خارجي على  كیفیة  ت عن 

 www.dfs.ny.gov/ExternalAppealالتالي: 
 

 العنوان أو رقم الفاكس الواردین على بطاقة العضویة الخاصة بك. یمكن تقدیم ھذا النموذج إلى 

 

http://www.dfs.ny.gov/ExternalAppeal

	معلومات هامّة:

