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 تنسيقات ولغات أخرى

ا. 
ً
فضله مجان

ُ
جمًا إلى لغات أخرى أو بنسخة بخط كبتر أو بطريقة برايل أو بالتنسيق الذي ت يمكنك الحصول على هذا المستند متر

ي  Explore Healthيُرجى التواصل مع 
ون  يد الإلكتر  أو بالاتصال على الرقم explorehealth@oha.oregon.govعتى التى

 855 -268  )للاتصال الصوتي(. نستقبل جميع المكالمات المرُحلة. 3767-

 حقوقك ومسؤولياتك

ي ولاية أوريغون بالوفاء بها تجاهك، باعتبارها مكتبًا 
 
ي تتعهد سوق التأمير  الصحي ف

امات التر يبيرّ  هذا القسم الالتر 

ي ولاية أوريغون )
 
 (. وهذه هي "حقوقك".OHAتابعًا لهيئة الصحة ف

ل 
ّ
شك

ُ
ويبيرّ  كذلك ما تتعهّد بالقيام به عند تقديم طلب للحصول على المساعدة الطبية أو عند الاستفادة منها. وت

 هذه ما يُعرف بـ"مسؤولياتك". 

كاء التسجيل لدى  ح هذا النموذج من أحد شر يُرجى التكرّم بقراءة هذا النموذج قراءة متأنية. يحق لك طلب شر

Explore Health  .ي طرح الأسئلة إذا وجدت ما لا تفهمه
 
دد ف  أو من أحد ممثلىي خدمة العملاء. لا تتر

م بالقيام بأمور محددة عند حصولك أنت وأشتك على مساعدة مالية عن طريق  . قد يؤدي Explore Healthتلتر 

حصولك على مساعدة مالية تتجاوز المبلغ المستحق لك إلى فقدان أهليتك للحصول على هذه المساعدة أو إلى 

ب مبالغ مستحقة عليك عن طريق الإبلاغ عن 
ّ
 من مخاطر ترت

ّ
 المبالغ الزائدة إلى الحكومة. يمكنك الحد

ّ
اضطرارك لرد

ات )انظر أدناه(. ستتضح لك هذه الأمور  ي الفيدرالىي عند تقديمه.  8965عند إرفاق النموذج التغيتر يتى
بإقرارك الض 

ه.
ّ
ي الفيدرالىي أي مبلغ يتعيرّ  عليك رد يتى

ي إقرارك الض 
 
 سيُدرج ف

عه من حقوقك 
ّ
 Explore Healthما يحق لك توق

ام، وإنصاف ولباقة. Explore Healthستتعامل معك  •  باحتر

امج المتاحة عتى  • ي الاستفسار عن جميع خيارات التغطية الصحية والتى
 
م Explore Healthلك الحق ف

ّ
، والتقد

وط الاستفادة  ي شر
 
م خدمات قد تستوف

ّ
بطلب للحصول على أيٍّ منها. قد نحيل معلوماتك إلى جهات أخرى تقد

 منها. يحق لك اختيار عدم إتاحة معلوماتك للمشاركة مع جهات أخرى.

mailto:explorehealth@oha.oregon.gov
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كاء التسجيل لدى  • مه إلى أحد شر
ّ
 .Explore Healthيحق لك طلب ما يثبت استلام أي نموذج تسل

ي المخصص لمقدم الطلب، أو من خلال الدردشة، أو الهاتف، أو  •
ون  يمكنك الاتصال بنا عتى حسابك الإلكتر

. . يحق لك طلب التحدث إلى أحد المسؤولير  ي
ون  يد الإلكتر يد، أو الرسائل النصية، أو التى  الفاكس، أو التى

ي  •
ات، وذلك باللغة التر ي تقديم الطلبات، أو تعبئة النماذج، أو الإبلاغ عن التغيتر

 
يمكنك طلب المساعدة ف

لها.
ّ
 تفض

 على إتاحة المعلومات لك بصيغة أو بلغة مفهومة بالنسبة إليك. Explore Healthستحرص  •

م  Explore Healthستسعى  • إلى تلبية احتياجاتك قدر الإمكان إذا كنت من الأشخاص ذوي الإعاقة. تلتر 

Explore Health  من قانون إعادة التأهيل. 504بأحكام قانون الأمريكيير  ذوي الإعاقة والمادة 

ي حساب أشتك. •
 
 يحق لك طلب الاطلاع على المعلومات الخاصة بك والمُدرجة ف

ي تزوّد بها  •
الخاصة بنا  سياسة الخصوصيةشية. يمكنك الاطلاع على  Explore Healthتظل المعلومات التر

نت على الرابط سياسة مكافحة الاحتيال والهدر وإساءة وعلى  ExploreHealthOR.gov/Privacyعتى الإنتر

 .ExploreHealthOR.gov/FWAعلى الرابط الاستخدام

ي اتخذتها  •
ي ذلك:Explore Healthيمكنك تقديم طعن إذا لم توافق على أحد القرارات التر

 
 ، بما ف

o عدم الأهلية للحصول على المساعدة المالية 

o ي تستحقها
 مقدار المساعدة المالية التر

o ة تسجيل خاصة وط الأهلية لفتر  عدم استيفاء شر

o ي خطة تأمير  صحي أو خطة تأمير  على الأسنان
 
 عدم الأهلية للتسجيل ف

o  انتهاء التغطية التأمينية ضمن خطةExplore Health 

o تاريــــخ شيان التغطية التأمينية 

o  ي التغطية الصحية أو
 
ي الظروف الشخصية يؤثر ف

 
رفض إعادة شيان التغطية التأمينية نتيجة تغترّ ف

ي الدخل أو عدد أفراد الأشة أو وضع التغطية التأمينية
 
 المساعدة المالية، مثل التغترّ ف

o  ي التغطية التأمينية أو المساعدة
 
ي الظروف تؤثر ف

 
ات ف تبة على تغترّ

القرارات المتعلقة بالأهلية والمتر

 المالية

o بالأمر خلال المدة المحددة ّ ي
ي الأهلية أو إخطار المعت 

 
 ف

ّ
 عدم البت

o  أي قرار آخر صادر عنExplore Health .يتعلق بالأهلية ولم يُدرج ضمن القائمة أعلاه 

كاء التسجيل لدى  • ي  Explore Healthيمكنك الاستعانة بأحد شر
 
أو بأحد ممثلىي خدمة العملاء لمساعدتك ف

 استكمال نموذج الطعن.

https://explorehealthor.gov/Privacy
https://explorehealthor.gov/FWA
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 95، وتكون المهلة Explore Healthيومًا من تاريــــخ إشعار الأهلية الصادر عن  90يجوز لك تقديم طعن خلال  •

ق الطعن بمسائل الجنسية والهجرة. 
ّ
 يومًا إذا تعل

 ما يقع على عاتقك من مسؤوليات: ما يجب عليك القيام به

م بطلب للحصول على تغطية صحية عتى 
ّ
:Explore Healthإذا كنت تتقد  ، يتعيرّ  عليك القيام بما يلىي

 .Explore Healthاحرص على تقديم معلومات صحيحة ودقيقة ومتكاملة إلى  •

ر التحقق منها بالرجوع إلى قواعد البيانات الفيدرالية  •
ّ
ي تذكرها، إذا تعذ

م ما يثبت صحة بعض المعلومات التر
ّ
قد

 وقواعد بيانات الولاية.

ات تطرأ على ظروفك )انظر أدناه(. Explore Healthأبلِغ  •  بأي تغيتر

د قسط التأمير  الشهري للحفاظ على شيان خطة التأمير  الصحي و/أو خطة تأمير   •
ّ
إذا كان ذلك مطلوبًا، فسد

ي تتعامل معها.
كة التأمير  التر  إلى شر

ً
ة  الأسنان الخاصة بك. يتعيرّ  عليك سداد أقساط التأمير  مباشر

م بطلب لإنهاء تغطيتك الصحية عتى  •
ّ
 للاستفادة من نوع آخر من  Explore Healthتقد

ً
إذا أصبحت مؤهلً

ي يوفرها صاحب العمل، أو خطة أوريغون الصحية )
(، أو برنامج ميديكير OHPالتغطية الصحية، مثل التغطية التر

(Medicare( أو التغطية الصحية التابعة لشؤون المحاربين القدامى ،)VA.) 

 الإبلاغ عن المستجدات 

ك  ي غتر
 
ي تؤثر فيك أو ف

ات التر إذا ثبتت أهليتك للحصول على مساعدة مالية، يتعيرّ  عليك الإبلاغ عن بعض التغيتر

ات المطلوبة، فقد تحصل على مساعدة مالية تفوق ما يحق لك  بلِغ عن التغيتر
ُ
. إذا لم ت من أفراد أشتك المسجّلير 

ي المخصّص لأقساط التأمير  الذي استفدت منه أو الحصول عليه. قد يتعيرّ  عليك سداد جزء من الإعفاء ا يتى
لض 

 سداده بالكامل. 

ا من التفاصيل بشأن الإبلاغ 
ً
عند الموافقة على أهليتك للحصول على مساعدة مالية، يوضح لك إشعار الأهلية مزيد

ي غضون 
 
ات ف ات. يُستحسن الإبلاغ عن التغيتر يبية مسبقة  30عن التغيتر يومًا، تفاديًا للحصول على ائتمانات ض 

ا العثور على المعلومات على لأقساط التأمير  تتجاوز المبالغ المستحقة لك. يمكنك أي
ً
 أو ExploreHealthOR.govض

م الطلب. 
ّ
ي لوحة معلومات مقد

 
  بعد تسجيل الدخول إلى حسابك ف

ات، سيُخطرك نظام  إذا كنت بحاجة إلى تقديم مستندات للتحقق من  Explore Healthعند الإبلاغ عن أحد التغيتر

ي تستفيد منها، فسيُخطرك نظام 
ي التغطية التأمينية التر

 
 Explore Healthصحة المعلومات. ذا كان للتغيتر تأثتر ف

https://healthcare.oregon.gov/explorehealth/maintaining/Pages/changes.aspx
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كاء التسجيل لدى  ا من وجوب الإبلاغ عن تغيتر ما، فيمكنك طلب التوضيح من أحد شر
ً
بذلك. إذا لم تكن متأكد

Explore Health .أو أحد ممثلىي خدمة العملاء 
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