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 طلب استرداد النفقات الطبیة  

 Medicaidذات الصلة بإعادة تغطیة 
 .ومقروء واضح بخط الطلب ملء یرجى

 
  ______________________________ التاریخ:    ____________________________________________________ الاسم: 

 
  __________________________ :  Medicareمعرف   _____________ : Medicaidمعرف   _________________ تاریخ المیلاد:  

 
  __________________ الولایة:    _______________________ المدینة:    __________________________________________ العنوان:  

 
  _______________________________________ عنوان البرید الإلكتروني:  

 
  ________________________________________________ رقم الھاتف:  

 
 قائمة الفواتیر التي دفعتھا وتطلب استردادھا: 

 
م الخدمة تاریخ الخدمة   المبلغ المدفوع لا)/(نعم  Medicareإلى المطالبة ھل قدُمت  الصیدلیة /اسم مقدِّ

    
    
    
    
    
    
    
    
    

 
 ملاحظات مھمة: 

 كانت لدیك مطالبات یتجاوز عددھا المكان المخصص أعلاه، یجب إرفاق مستند منفصل.إذا  •
 یجب علیك تقدیم إیصالات لأي مبالغ تطالب باستردادھا. •

o  م الخدمة أو الصیدلیة للحصول على نسخة منھا.إذا  لم تكن لدیك إیصالات، فاتصل بمقدِّ
 لأنھا لن ترُد إلیك.تجنب إرسال أي مستندات أصلیة   •
 ومعالجتھا من خلالھ أولاً. Medicareھو تغطیتك التأمینیة الأساسیة، فیجب تقدیم المطالبة إلى  Medicareنظرًا إلى أن  •

o  أرسل بیان مزایا تأمینMedicare  .الخاص بك مع طلبك 
 أسابیع.  10و  8من المتوقع أن تستغرق المعالجة مدة تتراوح بین  •
 یجب إكمال ھذا النموذج وإرسالھ عبر البرید مع جمیع الوثائق إلى: •
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STATE OF RHODE ISLAND 04/14/2023:  التاریخ 
P.O. BOX 8709 100550:  رقم الحساب 

CRANSTON, RI 02920-8787  
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 كیفیة التواصل معنا 
 https://healthyrhode.ri.gov عبر الإنترنت:

 
للأسئلة حول التغطیة الصحیة بأسعار معقولة، اتصل بـ  

HealthSource RI  4774-840-855-1على الرقم 
 

 للأسئلة حول التغطیة الصحیة المیسورة التكلفة أو برامج إدارة 
 الخدمات الإنسانیة، اتصل بإدارة الخدمات الإنسانیة على الرقم  

1-855-MY-RI-DHS )1-855-697-4347 ( 
 

 الخاصة بك  Medicaidمعلومات مھمة بخصوص مزایا 
 

 ]Redacted[عزیزي/ عزیزتي  
 

طبیة بعد أن فقدت تغطیة   فواتیر دفعت من جیبك إذا الخاصة بك.  Medicaid(استرداد) مزایا إعادة الخطاب الذي تلقیتھ مؤخرًا حول لذلك متابعة  خطاب ھذا 
Medicaid :وكنت ترغب في استرداد ھذه النفقات، فیرجى إكمال النموذج المرفق وإعادتھ إلى 

 
RI Executive Office of Health and Human Services 

3 West Rd. 
Virks Building, Room 340 

Cranston, RI 02920 
 

 الوثائق بیان المزایا  تتضمن في أقرب وقت ممكن. یجب أن الضروریة   وتقدیم جمیع الوثائقبخط واضح ومقروء یرجى إكمال جمیع الحقول  
)Explanation of Benefits, EOB من (Medicare بالإضافة إلى إیصالات سداد جمیع الخدمات. یرجى عدم إرسال وثائقك الأصلیة إلینا ، 

 ، فسنرسل إلیك شیكًا تعویضیًا عبر البرید.  Medicaidبمجرد تلقي الوثائق ومراجعتھا وتحدید إذا كانت ھذه النفقات مرتبطة بتغطیة إلیك. تُرد لن لأنھا 
 قد تستغرق المعالجة مدة تتراوح بین ثمانیة وعشرة أسابیع. 

 
 . شكرًا لك. 2354-462-401أي أسئلة، یرجى الاتصال بالرقم لدیك كانت إذا 
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 100550رقم الحالة: 
 

)  U.S. Department of Agriculture, USDAفي الحصول على معاملة غیر تمییزیة. وفقًا لقانون الحقوق المدنیة الفیدرالي ولوائح الحقوق المدنیة لوزارة الزراعة الأمریكیة (   الحق لدیك  
) أو في إدارتھا ممارسة التمییز  USDA) ووكالاتھا ومكاتبھا وموظفیھا والمؤسسات المشاركة في برامج وزارة الزراعة الأمریكیة ( USDAوسیاساتھا، یُحظر على وزارة الزراعة الأمریكیة ( 

العمر، أو الحالة الاجتماعیة، أو    أو الأصل القومي، أو الدین، أو النوع الجنساني، أو الھویة الجنسانیة (بما یشمل التعبیر الجنسي)، أو التوجھ الجنسي، أو الإعاقة، أو ،  على أساس العرق، أو اللون 
ق في مجال الحقوق المدنیة، في أي برنامج أو نشاط تجریھ  لحالة الأسریة/ الأبویة، أو الدخل المستمد من برنامج المساعدة العامة، أو المعتقدات السیاسیة، أو الثأر أو الانتقام بسبب نشاط ساب ا 

 ) أو تمولھ (لا تنطبق جمیع القواعد على جمیع البرامج). تختلف المواعید النھائیة للجزاءات وتقدیم الشكاوى حسب البرنامج أو الحادث. USDAالزراعة الأمریكیة (  وزارة 

الأمریكیة،  ، والطباعة بحروف كبیرة، والأشرطة الصوتیة، ولغة الإشارة  طریقة برایل   مثل یجب على الأشخاص ذوي الإعاقة الذین یحتاجون إلى وسائل اتصال بدیلة للحصول على معلومات البرنامج ( 
)) أو الاتصال  TTY(الخدمة الصوتیة والھاتف النصي (   2600-720 (202)) على الرقم  USDAالتابع لوزارة الزراعة الأمریكیة (   TARGETالاتصال بالوكالة المسؤولة أو مركز    وما إلى ذلك) 

لتقدیم شكوى  .  . بالإضافة إلى ذلك، قد تتوفر معلومات البرنامج بلغات أخرى غیر الإنجلیزیة 8339-877 (800)) من خلال خدمة الترحیل الفیدرالیة على الرقم  USDAبوزارة الزراعة الأمریكیة ( 
 ، الموجود عبر الإنترنت على USDA  ،(AD-3027بشأن التعرض للتمییز في أحد البرامج، یرجى إكمال نموذج شكوى التمییز في برنامج وزارة الزراعة الأمریكیة ( 

https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/usda-program-discrimination-complaint-form.pdf   وفي أي مكتب من مكاتب
،  ) مع ذكر جمیع المعلومات المطلوبة في النموذج. لطلب نسخة من نموذج الشكوى USDA) أو اكتب خطابًا موجھًا إلى وزارة الزراعة الأمریكیة (USDAالزراعة الأمریكیة ( وزارة

 ,U.S. Department of Agriculture:) البرید1) عن طریق: (USDA. أرسل النموذج أو الخطاب المكتمل إلى وزارة الزراعة الأمریكیة (9992-632 (866)اتصل بالرقم 
Office of the Assistant Secretary for Civil Rights, 1400 Independence Avenue, SW, Washington, D.C. 20250-9410) الفاكس: 2، أو ( 

) ھي إحدى الجھات المعنیة بتوفیر الفرص المتكافئة USDAوزارة الزراعة الأمریكیة ( .program.intake@usda.gov: ) البرید الإلكتروني3، أو (690-7442 (202)
 بالإضافة إلى دورھا كصاحب عمل ومقرض. 
)، وقانون  U.S.C. 794 29، بصیغتھ المعدلة ( 1973من قانون إعادة التأھیل لعام    504وما یلیھ)، والبند    U.S.C. 2000d  42(   1964وفقًا للباب السادس من قانون الحقوق المدنیة لعام  

  2008لعام  وما یلیھ)، وقانون الغذاء والتغذیة    U.S.C. 1681  20(   1972وما یلیھ)، والباب التاسع من تعدیلات التعلیم لعام    U.S.C. 12101  42(   1990الأمریكیین ذوي الإعاقة لعام  
) واللوائح التنفیذیة  84و   80الجزءان    .C.F.R 45، واللوائح التنفیذیة لوزارة الصحة والخدمات الإنسانیة الأمریكیة ( 1975قسائم الغذاء سابقًا)، وقانون التمییز على أساس العمر لعام   (قانون 
)، لا یمارس المكتب التنفیذي للصحة والخدمات الإنسانیة  C.F.R. 272.6 7ووزارة الزراعة والغذاء وخدمات التغذیة الأمریكیة (   ، ) 106و   104الجزءان    .C.F.R 34(   الأمریكیة التعلیم   لوزارة 

 )Executive Office of Health and Human Services, EOHHS ) وإدارة الخدمات الإنسانیة (Department of Human Services, DHS  أي تمییز على أساس العرق أو (
لعلاج أو التقدیم علیھا فیما یتعلق بالتعلیم وأنشطة البرامج  صل القومي أو الإعاقة أو الدین أو المعتقدات السیاسیة أو العمر أو النوع الجنساني عند القبول أو التوفیر للخدمات أو التوظیف أو ا اللون أو الأ 

للحصول على المزید من  .  الجنسي أو الھویة الجنسانیة أو التعبیر الجنساني  التمییز على أساس التوجھ   DHSو   EOHHS، لا یمارس مكتبا  الأخرى. بموجب الأحكام الأخرى للقانون المعمول بھ 
  ,Howard Ave 25) على العنوان DHSإدارة الخدمات الإنسانیة (  المعلومات حول القوانین واللوائح المتعلقة بعدم التمییز وإجراءات الشكاوى لحل الشكاوى المتعلقة بالتمییز، تواصل مع 

Bldg. 57, Cranston, RI 02920 أو اتصل بأحد ھذه الأرقام المجانیة:    7- 1- 1. لإجراء مكالمة باستخدام خدمة الترحیل برود آیلاند، اتصل بالرقم  2971-462 (401)الھاتف    ، وعلى رقم
المسؤول المعني بتنسیق العلاقات المجتمعیة ھو منسق تنفیذ الباب السادس، ومدیر مكتب خدمات إعادة  یُعد  .  6575-745-800-1:  ، الخدمة الصوتیة TTY (  :1-800-745-5555الھاتف النصي ( 

 ,Americans with Disabilities Act، وقانون الأمریكیین ذوي الإعاقة ( 504) أو من ینوب عنھ ھو منسق تنفیذ الباب التاسع، البند  Office of Rehabilitation Service, ORSالتأھیل ( 
ADA ) یتحمل مدیر مكتب إدارة الخدمات الإنسانیة .(DHS یتولى أمین المكتب التنفیذي للصحة والخدمات  .  ) أو من ینوب عنھ المسؤولیة الكاملة عن الامتثال للحقوق المدنیة لجمیع برامج الوكالة

 . الة أي شكاوى من ھذا القبیل وفقًا لذلك وستتم إح   Medicaid) المسؤولیة عن قضایا التمییز المتعلقة ببرنامج  EOHHSالإنسانیة ( 

  

https://healthyrhode.ri.gov/
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 إشعار عدم التمییز 
) أو إدارة الخدمات الإنسانیة  Executive Office of Health and Human Services, EOHHSلا یمارس المكتب التنفیذي للصحة والخدمات الإنسانیة ( 

 )Department of Human Services, DHS  العرق أو اللون أو الأصل القومي أو الإعاقة أو المعتقدات السیاسیة أو العمر أو الدین أو النوع  ) أي تمییز على أساس
ام الأخرى للقانون المعمول بھ، لا  الجنساني عند قبول الخدمات أو التوظیف أو العلاج أو التقدیم على أي منھا في ما یتعلق بالتعلیم وأنشطة البرامج الأخرى. بموجب الأحك 

) التمییز على أساس التوجھ الجنساني أو الھویة الجنسانیة أو التعبیر  DHS) أو إدراة الخدمات الإنسانیة ( EOHHSلمكتب التنفیذي للصحة والخدمات الإنسانیة ( یمارس ا 
كاوى المتعلقة بالتمییز، تواصل مع إدارة الخدمات  الجنساني. للحصول على المزید من المعلومات حول ھذه القوانین واللوائح الخاصة بعدم التمییز وإجراءات الشكاوى لحل الش 

(یمكن للصم/ ضعاف السمع    2971-462 (401) ، وعلى رقم الھاتف Howard Ave, Bldg. 57, Cranston, RI 02920 25) على العنوان  DHSالإنسانیة ( 
 . ) TTY  (711للخدمة الصوتیة؛ الھاتف النصي (   6575-745-800-1الاتصال بالرقم  

https://healthyrhode.ri.gov/
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