
 یصح  ۀم ی شرح ب هیاطلاع 
( یصح  ۀم یراجع به بخش ب ) ب

و    ۀ میب یاز طرف مرکز خدمات صح  یپرداخت  مصارف خدمات صح  یشرح رسم

لیست هذه بفاتورة 

 جان دو 
TEMPORARY ADDRESS NAME 

STREET ADDRESS 
CITY, ST 12345-6789

 

شما زی فرانش تی وضع

خدمات  شتریبابت ب دیکه با شودی گفته م   یبه مبلغ زیفرانش 
 هانهیپرداخت هز ی بتواند برا تا  دیبپرداز  یدرمان 

اقدام کند.

 $ زیاز فرانشاکنون  :قسمت  زیفرانش

.دیارا برآورده کرده مربوط به 

! د ی آگاه باش

 ی سند دارا نی! ادیخوش آمد  خلاصه  هیبه اطلاع
از   یشخص ی اخلاصه  ی زبان ساده و چاپ درشت و حاو

اصلاح شده  هیاطلاع نیشماست. ا زیمطالبات و مبالغ فرانش
اعتراض  ایها، اعلام موارد تخلف پاسخ پرسش   افتیروش در

درباره  یاطلاعات مهم  ی حاو نی . همچن دهدی را بهتر شرح م
است! 

 

دوره  نی شما در ا  یهانهی مطالبات و هز

ر یخ کند؟یم دییهمه خدمات را تا  ایآ

 رد کرده است؟که یتعداد خدمات

. عبارت دیمراجعه کن  مطالبات مندرج در صفحه  به

.  دیشد؟« جستجو کن دییتا  سیرا در ستون »سرو ریخ
به مطالبه رد شده در صفحه آخر  ی دگ یروش رس

شرح داده شده است.

  شما  صورتحساب احتمالی کل مبلغ

دوره  این در  مطالبه  دارای دهندگانارائه 

 ژانویه  

 () سکوزان کرگ دکتر

( ) قابل توجه جان دو

 شماره

مارس  هیاطلاع نیا خیتار

شده   یدگیرس مطالبات
در بازه

 – هیژانو 1
2019مارس  1

منجمله صفحه 
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  از خدمات نهیاستفاده به

Medicare پیشگیری خدمات 

  های غربالگری  و هاآزمایش از بسیاری 
  پوشش شما سلامت حفظ برای  را هزینهکم   یا رایگان

  خدمات درباره بیشتر اطلاعات کسب برای . دهدمی 
 پیشگیری 

 کنید  مشورت خود  پزشک با•

 ارائه «شما  وکتابچه» در  کامل  فهرست•
 است شده

دیکن  جادیحساب ا  در  •

 

  به شما  امی پ   رسائلك من

بار در   کیممکن است فقط    .دیکن   افتیدر  پهلونه یواکسن س
ن  یزندگ آن  برادیکن  دایپ  ازیبه  با    نیا  افتیدر  ی.  واکسن 
درمان ارائه خدمات  بگ  یدهنده  تماس  اگر  دیریخود   .
درمان ارائه خدمات  بپذ  ارجاع    یدهنده   رد، ی را 

 .شودی نم لیبه شما تحم ی انه یهز

با  با شماره  ،ینشان رییاعلام تغ یبرا

با شماره   دیبا  . کاربران  دیری تماس بگ «یاجتماع  نی»تام

 . رندی تماس بگ ریز

امروز  نیهمنوع محافظت است.  نیزودهنگام بهتر صی تشخ
که   دیو فراموش نکن دی رینوبت بگ یماموگراف  ی برا

کمک   ی غربالگر یماموگراف  نهی هز نیبه تام 
. کندی م

مطالبات  د؟ین یبب یمطالبات خود را فور دیخواه یم
. دین یبب در  دیتوانی را م 

  یدگیساعت پس از رس مطالبات معمولاً ظرف 
اسناد  ی نگهدار ی . برا ردیگی به آنها در دسترس شما قرار م

)  «ی»دکمه آب تیاز قابل دیتوانی م یشخص  یپزشک
 .دیاستفاده کن (

روش اعلام موارد تخلف 

 تخلف  مرتکب  خاصی شرکت یا دهندهارائه که کنیدمی   فکر اگر
 شماره با است، شده

 .دیری با ما تماس بگ 

 یارائه خدمات پزشک  شنهادیبه پ توانی تخلف م قیاز مصاد
ارائه  صدور صورتحساب بابت خدمات   ای گانیرا

شما باعث  ییکه راهنما میده صی نشده، اشاره کرد. اگر تشخ
 .میکشف تخلف شده است، ممکن است به شما پاداش بده

به کمک  سال گذشته، ! دیباش رگذاریتاث دیتوانیم
گزارش کرده  مشکوک را به  ی هات یکه فعال  ی افراد

پردازان شد.  -اتیاز وجوه مال اردیل یم بودند، مانع اتلاف 
  یابیسال باز کیاست که تا کنون در  یرقم نیشتر یمبلغ ب نیا

شده است.

هاپاسخ پرسش  افتی روش در 

شما  ی مشتر  سی. کد سرودیشو «یمارستان ی خواستار »خدمات ب
 است. 

  (ییافراد دچار اختلال شنوا ی )برا 

( خود تماس ) « ایالتی درمانی بیمه برنامه  با » یمحل 
 .دیریتماس بگ . با شماره دیریبگ

هی اطلاع نی ا ین ی روش بازب  

دانید؟می را دهندگانارائه یا پزشکان تک تک  نام آیا

  نوبت نوبت روز آن برای   آیا. کنید بررسی را هاتاریخ 

بودید؟  گرفته

  موارد با آیا اید؟کرده دریافت را شده فهرست خدمات آیا
دارند؟ مطابقت  شما های صورتحساب  و رسیدها در مندرج

مبلغ درست را   ایآ د،یااگر قبلاً صورتحساب را پرداخته 
را که ممکن است به حساب   یمبلغ  نهیشیب د؟یاپرداخته 

. ارسال مطالبه به پلان  دیکن  یشما منظور شود، بررس
 گر ید کنندهمه یب  ای   یلیتکم مهیب

ممکن است سهم شما را  . آن پلان دی کن  یرا بررس
بپردازد.

https://www.medicare.gov/
https://www.medicare.gov/
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 ( پزشکی بیمه)  قسمت برای بستری  مطالبات

 به را مبلغ این که است کرده توافق شما  دهندهارائه
. بپذیرد پوشش تحت خدمات کامل  هزینه عنوان

  را  شده تایید مبلغ   معمولاً  
.پردازدمی 

  که  است مبلغی این:  پرداختی مبلغ
 مبلغ %  معمولاً   مبلغ این. پردازدمی  شما دهندهارائه به

. است  شده تایید

  منظور شما حساب به است  ممکن که  مبلغی حداکثر
  شما از تواندمی  دهندهارائه که   است مبلغی  کل این: شود

  و بیمه سهم  فرانشیز، شامل است ممکن  و کند، مطالبه
  مکمل  بیمه» اگر. باشد پوشش بدون های هزینه  دیگر

 دیگری  نامهبیمه  یا(  نامهبیمه « )
  را آن همه یا  مبلغ این از بخشی آنها است ممکن دارید،
. بدهند پوشش

  پزشکان، خدمات هزینه پرداخت به«  قسمت پزشکی  بیمه»
 خدمات دیگر و  آمبولانس خدمات تشخیصی، های آزمایش 
. کندمی  کمک درمانی

هاستون فی تعار

  آیا که گویدمی  شما به ستون این :شد؟ تایید سرویس
. خیر یا است داده پوشش را سرویس این 

 دهندهارائه  کارمزد این: دهندهارائه طرف از شده مطالبه مبلغ
. است خدمت این  ارائه بابت

 است ممکن که است  مبلغی این :  شده تأیید مبلغ

.  شود پرداخت دهندهارائه به  خدمت ارائه بابت

 که باشد ای هزینه واقعی  مقدار از کمتر  مبلغ این است ممکن

.کندمی  مطالبه دهندهارائه

بال  مطالبه به مربوط نکات

. کندنمی  تایید را وسیله یا سرویس این دریافت لزوم شده ارائه  اطلاعات .است شده رد سرویس این 

 شمالی  کارولینای   در ، ( نامهبیمه« )  مکمل بیمه»  به شما  مطالبه 

.بگذارید  میان در آنها  با را خود  مزایای به مربوط هایپرسش. شد فرستاده

 ژانویه   
،سکوزان کرگ دکتر

 

شد؟  تایید سرویسصورتحساب کد و شده  ارائه خدمت ر

  مطالبه مبلغ
 طرف از شده

دهنده ارائه

  تأیید مبلغ
 پرداختی مبلغ شده

 یمبلغحداکثر 
که ممکن است  
به حساب شما 
منظور شود 

به نکات 
توجه  ریز
د یکن

  و تشخیصی معاینات و چشم معاینه
  نوبت چند یا  شده، ثبت بیمار  درمانی،

( ) مراجعه

 $ $$ . بله

      خیر  () پوست رشد مشکل

   $  $ $ .   شماره  مطالبه به مربوط کل مبلغ
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اعتراض ایبه مطالبات رد شده  یدگیروش رس

یارائه اعتراض کتب 

: د ی کن   ی مراحل را ط   ن ی ا 

مطالبه)مطالبات( مندرج در    ا ی دور خدمت)خدمات(   

. د ی خط بکش   د، ی که به آنها اعتراض دار   ه ی اطلاع   ن ی ا 

  ح ی گرفته شده را کتباً توض   م ی مخالفت خود با تصم   ل ی دل  
.  د ی درج کن   ه ی اطلاع   ن ی خود را در ا   حات ی . توض د ی ده 

را به    ی گر ی برگه د   د، ی داشت   از ی ن   ی شتر ی ب   ی اگر به فضا 
. د ی کن   وست ی پ   ه ی اطلاع   ن ی ا 

: د ی را وارد کن   ر ی همه اطلاعات ز  

)با حروف بزرگ    تان نده ی نما   ا ی نام کامل خودتان  
( رشکسته ی غ 

 
   

شماره تلفن خودتان 

              

خودتان   شماره کامل  

   

  
را که به اعتراض خود مربوط    ی گر ی اطلاعات د  

را که ممکن است    ی . اطلاعات د ی درج کن   د، ی دان ی م 
. د ی سودمند واقع شود، از مرکز مرتبط بپرس 

همه    ی خود را رو   شماره   

. د ی س ی بنو   د، ی فرست ی که م   ی اسناد 

  ه ی و همه اسناد مرتبط رونوشت ته   ه ی اطلاع   ن ی از ا  

. د ی و نزد خود نگه دار   د ی کن 

  ی و اسناد مرتبط را به نشان   ه ی اطلاع   ن ی ا  

: د ی بفرست   ر ی ز 

شتر ی اطلاعات ب  افتی در 

مرکز    ا ی   مارستان ی با ب   ی کتب   ا ی   ی تلفن   د ی اگر مطالبه رد شود، با 
مطالبه    ی ک ی و خواستار صورتحساب تفک   د ی ر ی مرتبط تماس بگ 

. اگر به  د ی مطمئن شو   ی افت ی اطلاعات در   ی از درست   . د ی شو 
که با دفتر    د ی درخواست شما پاسخ ندادند، از آنها بخواه 

شود.    رف تا مشکل برط   رند ی به مطالبات ما تماس بگ   ی دگ ی رس 
مطالبات را    ا ی تک خدمات  تک   ی ک ی صورتحساب تفک   د ی توان ی م 

 . د ی از مرکز مرتبط درخواست کن 

پرداخت    م ی تصم   ا ی درباره پوشش    شتر ی کسب اطلاعات ب   ی برا 
  ی مبنا   ی ها است ی س   ا ی   ن ی شامل قوان   ه، ی اطلاع   ن ی مندرج در ا 

)   با    ، ی ر ی گ م ی تصم 

. د ی ر ی ( تماس بگ 

  ی پوشش، را   ی بودن با را در صورت مخالف  
  ه، ی اطلاع   ن ی مبلغ پرداخت مندرج در ا   ا ی پرداخت  

 د ی اعتراض کن   د ی توان ی م 

.  د ی از فرم سمت راست استفاده کن شود.    م ی تسل   ی کتب   د ی اعتراض با 
به    ه ی اطلاع   ن ی ا   افت ی در   خ ی روز از تار   ظرف    د ی اعتراض با 

 به مطالبات برسد.   ی دگ ی دفتر رس 

به دست ما برسد:   ر ی ز   خ ی تا تار   د ی اعتراض شما با 

 

 د ی داشت  ازی ن  یی اعتراض به راهنما نهی اگر در زم

طرح اعتراض    نه ی در زم   یی راهنما   افت ی در   ی برا تماس با ما:  
»برنامه    ا ی   با    نده، ی نما   ن یی شامل تع   ، ی کتب 

 . د ی ر ی ( تماس بگ )صفحه    « ی الت ی ا   ی درمان   مه ی ب 

را که ممکن است    ی اطلاعات :  د ی ر ی مرکز خود تماس بگ با  
 . د ی سودمند واقع شود، از مرکز خود بپرس 

  ا ی از دوستان    ی ک ی   د ی توان ی م :  د ی تان کمک بخواه از دوستان 
به    ی دگ ی رس   ند ی خود در فرآ   نده ی تان را به عنوان نما بستگان 

 . د ی کن   ی اعتراض معرف 

 درباره اعتراض  شتری اطلاعات ب 

برای کسب اطلاعات بیشتر درباره اعتراض، به »کتابچه  
  و شما« یا نشانی    

  مراجعه کنید. 

 یجول 

http://www.medicare.gov/appeals



