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 )HMO( الصحیة الرعایة على اظالحف: الخطة نوع  |  عائلات/أفراد: لصالح موجھة التغطیة
 
 

 07/31/2024 – 08/01/2023فترة التغطیة:  ماذا تغطي ھذه الخطة وما تدفعھ مقابل الخدمات المغطاة ملخص المنافع والتغطیة:  

للأفراد 
                                                                                                                            Elect Plan - SEIU Healthcare NW Health Benefits Trust  : 

 
 Kaiser Foundation Health Plan of Washington بخطة صلة ذات والمكتوبة المقدمة الخطط جمیع

 

  الخطة وتفاصیل الصحیة بالخطة اشتراكك كیفیة ) SBC( والتغطیة المزایا ملخص لك یوضح .صحیة خطة اختیار في) SBC( والتغطیة المزایا ملخص مستند  سیساعدك                  
 الوثیقة ھذه . منفصل بشكل) التأمین قسط  تسُمى ( الخطة ھذه تكلفة حول معلومات لك سنقدم: ملاحظة .المغطاة الصحیة الرعایة لخدمات المتقسمة لیفبالتكا یتعلق فیما                   
 على الاتصال أو www.kp.org/plandocuments زیارة یرجى للتغطیة، الكاملة الشروط نم  نسخة على للحصول او تغطیتك حول المعلومات من لمزید . موجز ملخص مجرد                    

 المبالغ أو المشترك الدفع أو المشترك التأمین أو الفواتیر رصید  أو بھ المسموح المبلغ مثل الشائعة للمصطلحات عامة تعریفات على للحصول). 711: النصي الھاتف خدمة( 4636-901-888-1
 الاتصال أو www.healthcare.gov/sbc-glossary على المصطلحات مسرد  استعراض یمكنك. المصطلحات د مسر تفقد  برجاء الموضحة، المصطلحات  من أي أو الخدمات مزود  وأ المقتطعة

 .نسخة لطلب )711: النصي الھاتف خدمة( 1-888-901-4636 على
 

 :مھمًا الأمر ھذا یعد لماذا إجابات  مھمة أسئلة

 ولارد  3,000/ للفرد  أمریكي دولار 1,500 ؟المقتطعة المبالغ جماليإ ھو ما
 للأسرة أمریكي

 الخطة ھذه تبدأ أن قبل للخصم القابل المبلغ حتى الخدمة مقدمي من التكالیف جمیع دفع علیك یجب عامة،  بصفة
 خصم استیفاء ھممن فرد  كل على فیجب ،الخطةب مشمولین الأسرة من آخرون أفراد  لدیك كان إذا.  الدفع في

 الإجمالي المبلغ الأسرة أفراد  جمیع  یدفعھا  التي للخصم القابلة قات للنف الإجمالي المبلغ لتلبیة بھ  خاص اد الأفر
 .بالأسرة الخاص للخصم

 قبل مغطاة  خدمات  ھناك ھل
 ؟المقتطعة مبالغك إلى الوصول

 وفواتیر الأقساط  الخطة ھذه تغطي لا. نعم
 الصحیة، للرعایة وموالرس المتبقیة المبالغ

 في الموجود  في إلیھا المشار والخدمات
 ).2( رقم حةصف

 الدفع ینطبق قد  ولكن. بعد  المقتطع المبلغ إلى تصل لم لو حتى والخدمات البنود  بعض  الخطة ھذه تغطي
 أن قبل ةالتكلف اقتسام دون الوقائیة الخدمات الخطة ھذه تغطي المثال، سبیل على  المشترك التأمین أو المشترك

www.healthcare.gov/coverage/preventive- على یةالوقائ الخدمات قائمة انظر. المقتطع مبلغك إلى تصل
care-benefits. 

 أخرى مقتطعة مبالغ ھناك ھل
 .محددة خدمات على للحصول المقتطعة المبالغ بند  استیفاء علیك یتوجب لا لا.  محددة؟ خدمات على للحصول

 موالكأ رصید من الدفع حد ھو ما
 ؟الخطة لھذهالخاص

 دولار 12,500 /للفرد  أمریكي دولار 6,250
 للأسرة أمریكي

 إذا.  المغطاة الخدمات على للحصول  واحد  عام في دفعھ یمكنك ما أقصى ھو الخاصة أموالك من الدفع حد  إن
 یتم أن إلى بھم اصةلخا الجیب من الدفع حدود ب یفوا أن فیجب الخطة، ھذه في  آخرین أسرة أفراد  لدیك كان

 .للأسرة الإجمالي الخاصة النفقات من الدفع بحد  الإیفاء

 حد في المدرجة  غیر البنود ما
 ؟ الخاصة أموالك من الدفع

 المبالغ وفواتیر الأقساط الخطة ھذه تغطي لا
 والخدمات الصحیة، للرعایة والرسوم المتبقیة
 ).2( رقم صفحة في الموجود  في إلیھا المشار

 .الخاصة أموالك من الدفع حد  ن م كجزء احتسابھا یمكن فلا المصروفات، ھذه تسدد  أنك من مالرغ على

 تستخدم كنت إذا أقل ستدفع  ھل
 ؟ الشبكة داخل  الخدمات

 :الإلكتروني الموقع تفقد  برجاء. نعم
www.kp.org 4636  الرقم  على الاتصال أو-

) 711: النصي الھاتف خدمة( 901-888-1
 داخل الخدمات مزودي ائمةق على للحصول

 .الشبكة

سوف تدفع   داخل شبكة الخطة.دي خدمات. ستدفع أقل إذا كنت تستخدم مزودًا شبكة مزو الخطةتستخدم ھذه 
 المزود وقد تتلقى فاتورة من مزود خدمة عن الفارق بین رسوم  مزودًا خارج الشبكة،أكثر إذا كنت تستخدم 

خارج   مزودًا منداخل الشبكة مزودك د یستخدم قي). یرجى الانتباه، ق(فاتورة المبلغ المتب خطتكوما تدفعھ 
لبعض الخدمات (مثل أعمال المختبر). راجع مزود الخدمات الخاص بك قبل الحصول على   الشبكة

 الخدمات.
 لزیارة إحالة إلى تحتاج ھل

 ؟أخصائي
 أخصائیین إلى نفسك تحیل قد  ولكن نعم،

 .محددین
 لدیك كان إن حالة في  فقط وذلك المغطاة للخدمات أخصائي لزیارة التكالیف كل أو بعض الخطة ھذه تدفع سوف
 .الأخصائي تزور أن قبل إحالة
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 .تنطبق المقتطعة المبالغ كانت إذا المقتطعة، بمبالغك الأیفاء  یتم أن بعد  الجدول ھذا في موضحة المشترك التأمین و المشترك الدفع تكالیف  جمیع
 

 خدمات قد تحتاجھا ة الشائعةالأحداث الطبی
 ما القیمة التي ستدفعھا

 مزود خدمات داخل الشبكة والاستثناءات وغیرھا من المعلومات المھمةالقیود 
 (ستدفع قیمة أقل)

 مزود خدمات خارج الشبكة
 (ستدفع قیمة أكبر)  

إذا قمت بزیارة مكتب أو  
 رعایة صحیة مزودعیادة 

جة زیارة الرعایة الأولیة لمعال
 إصابة أو مرض 

 المبالغ تنطبق ولا رسوم، بدون
 یوجد  لا ر مشمولةغی .المخصومة

 ولا زیارة،  لكل أمریكي دولار 25 الأخصائي زیارة
 لا یوجد  غیر مشمولة .المخصومة المبالغ تنطبق

 / الفحص/ الوقائیة الرعایة
 التطعیم

 المبالغ تنطبق ولا رسوم، بدون
 غیر مشمولة .المخصومة

ك الدفع مقابل الخدمات غیر الوقائیة.  جب علیقد یتو
ما إن كانت الخدمات وقائیة. ثم   اسأل مزود خدمتك

 مقابلھ. بخطتك راجع المبلغ مستحق الدفع 

 إذا كنت ستخضع لفحص 

 -(أشعة سینیة تشخیصي فحص
 یوجد  لا غیر مشمولة   %20 بنسبة مشترك  تأمین اختبار تحلیل الدم)

ویر التصویر الإشعاعي (التص
بالإصدار المقطعي المحوسب / 

ین  البوزیتروني، التصویر بالرن
 المغناطیسي) 

 وإلا لن یتم تغطیتھ.  إذن مسبقمطلوب  غیر مشمولة   %20 بنسبة مشترك  تأمین

إذا كنت بحاجة إلى عقاقیر  
 لمعالجة مرضك أو حالتك 

 المعلومات من مزید  تتوفر
 عقاقیر تغطیة حول

 على الطبیة الوصفات
www.kp.org/formulary

p.org/formulary  

 مة  العقاقیر المستندة إلى القی
 
 

    المفضلة الجنیسة العقاقیر
 ) 1 المستوى(

 دولار أمریكي (البیع بالتجزئة) 4
 

 دولار أمریكي (البیع بالتجزئة)   8
 حصة من أمریكي  دولار 5 خصم
 بالبرید  طلب( بالتجزئة البیع تكلفة

 لا  طبیة وصفة)/ الإلكتروني
 .المخصومة المبالغ قتنطب

 بالبرید  طلب/ بالتجزئة بیعال( یومًا 90 حتى إمداد  غیر مشمولة
  .الوصفات كتیب تعلیمات  بحسب). الإلكتروني

 المفضلة  الجنیسة العقاقیر
 )2(المستوى 

دولار أمریكي (البیع   25
 بالتجزئة) 

 حصة من أمریكي  دولار 5 خصم
 بالبرید  طلب( بالتجزئة البیع تكلفة

 لا  طبیة وصفة)/ الإلكتروني
 .المخصومة المبالغ تنطبق

 بالبرید  طلب/ بالتجزئة البیع( یومًا 90 حتى إمداد  ولةغیر مشم
 . الوصفات كتیب تعلیمات  بحسب). الإلكتروني

  المفضلة غیر العقاقیر  
 یوجد  لا غیر مشمولة غیر مشمولة   )3 المستوى(

 التخصص إلى المستندة العقاقیر
 العلامات ةتكلف صصح تنطبق

 العامة أو المفضلة التجاریة
 .طبقةالمن المفضلة

 غیر مشمولة
 تعلیمات بحسب). بالتجزئة البیع( یومًا 30 حتى إمداد 
 عملیة خلال من اعتمادھا عند  الأدویة، قائمة

 .الاستثناءات

إن كان لدیك جراحة 
 بالعیادات الخارجیة

رسوم المرافق (على سبیل المثال  
 احة المتنقل)مركز الجر

 تأمین للزیارة، أمریكي دولار 50
 لا یوجد  غیر مشمولة  %20 بنسبة مشترك

 یوجد  لا غیر مشمولة  %20 بنسبة مشترك  تأمین رسوم الطبیب/الجراح 
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 خدمات قد تحتاجھا ة الشائعةالأحداث الطبی
 ما القیمة التي ستدفعھا

 مزود خدمات داخل الشبكة والاستثناءات وغیرھا من المعلومات المھمةالقیود 
 (ستدفع قیمة أقل)

 مزود خدمات خارج الشبكة
 (ستدفع قیمة أكبر)  

إذا كنت بحاجة إلى عنایة 
 طبیة فوریة 

 ثم للزیارة، أمریكي دولار 200 الطوارئ  غرفة رعایة
 %20 بنسبة مشترك تأمین بعدھا

 ثم للزیارة، أمریكي دولار 200
 %20 بنسبة مشترك تأمین بعدھا

 Kaiser Permanente مؤسسة تخطر أن علیك جبی
 خارج خدمة مزود  لدى  إدخالك تم إذا ساعة 24 خلال

 الأولیة الطوارئ حالات على یقتصر وھذا الشبكة،
 إلى دخولك تم إذا المشترك الدفع عن التنازل یتم . فقط

 .خليدا كمریض المستشفى

 لغ المبا%20 بنسبة مشترك  تأمین الطارئة  الطبیة التنقلات
 .مطبقة غیر المخصومة

 المبالغ %20 بنسبة مشترك  تأمین
 لا یوجد  .مطبقة غیر المخصومة

 المبالغ تنطبق ولا رسوم، بدون الطارئة  الرعایة
 .المخصومة

 ثم للزیارة، أمریكي دولار 200
 %20 بنسبة مشترك تأمین بعدھا

الذین یتم تغطیتھم عندما ن خارج الشبكة دون مالمزو
 ة الخدمة بشكل مؤقت. تكون خارج منطق

إن كان لدیك إقامة 
 بالمستشفى 

رسوم المرافق (على سبیل المثال  
 غرفة المستشفى) 

 حتى الیوم في أمریكي دولار 100
 ثم للدخول، أمریكي دولار 500

 مشترك تأمین% 20 بعدھا
 وإلا لن یتم تغطیتھ.  إذن مسبقمطلوب  غیر مشمولة

 وإلا لن یتم تغطیتھ.   إذن مسبقمطلوب  غیر مشمولة %20 بةبنس مشترك  تأمین رسوم الطبیب/الجراح 

إذا كنت بحاجة إلى خدمات 
الصحة العقلیة أو السلوكیة 
أو خدمات إساءة استخدام 

 العقاقیر

خدمات مرضى العیادات 
 الخارجیة

 المبالغ تنطبق ولا رسوم، بدون
 لا یوجد  غیر مشمولة .صومةالمخ

 خدمات مرضى العیادات الداخلیة 
 حتى الیوم في أمریكي دولار 100
 ثم للدخول، أمریكي دولار 500

 مشترك تأمین% 20 بعدھا
 وإلا لن یتم تغطیتھ.  إذن مسبقمطلوب  غیر مشمولة

 إذا كنتِ حاملاً 

 غیر مشمولة %20 بنسبة مشترك  تأمین زیارات العیادة

 قد  .الوقائیة الخدمات على ینطبق لا تكلفةال مشاركة
 الموصوفة والخدمات التحالیل ةالأموم رعایة تشمل

 أي( والتغطیة المزایا ملخص في آخر مكان في
 )الصوتیة فوق الموجات

 غیر مشمولة %20 بنسبة مشترك  تأمین خدمات الولادة التخصصیة

 Kaiser Permanente مؤسسة تخطري أن یجب
 ذلك یصبح أن بمجرد  أو الدخول، من ساعة 24 خلال
 خدمات تكالیف حصص  .الطبیة الناحیة من  ممكناً

 .بالأم  الخاصة  تلك عن منفصلة المولود 

 خدمات مرافق الولادة 
 حتى الیوم في أمریكي دولار 100
 ثم للدخول، أمریكي دولار 500

 مشترك تأمین% 20 بعدھا
 غیر مشمولة

 Kaiser Permanente مؤسسة تخطري أن یجب
 ذلك یصبح أن بمجرد  أو الدخول، من ساعة 24 خلال
 خدمات تكالیف حصص . الطبیة الناحیة من  ممكناً

 .بالأم  الخاصة  تلك عن منفصلة المولود 

إذا كنت بحاجة إلى مساعدة  
للشفاء أو لدیكِ احتیاجات  

 صحیة أخرى

 المبالغ تنطبق ولا رسوم، بدون المنزلیة الصحیة الرعایة
 وإلا لن یتم تغطیتھ.  إذن مسبقمطلوب  مولةغیر مش .المخصومة

 التأھیل إعادة خدمات

 25:الخارجیة العیادات مرضى
 الزیارةولا في أمریكي دولار
 .المخصومة المبالغ تنطبق

 100 : الداخلیة العیادات مرضى
 غیر مشمولة

 العیادات مرضى: التأھیل خدمات مع مدمجة
 مرضى السنة في أقصى كحد  زیارة 60: الخارجیة
 إذن ومطلوب/ السنة في یومًا 60: الداخلیة العیادات

 .تغطیتھ  یتم لن وإلا مسبق
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 خدمات قد تحتاجھا ة الشائعةالأحداث الطبی
 ما القیمة التي ستدفعھا

 مزود خدمات داخل الشبكة والاستثناءات وغیرھا من المعلومات المھمةالقیود 
 (ستدفع قیمة أقل)

 مزود خدمات خارج الشبكة
 (ستدفع قیمة أكبر)  

 500 حتى الیوم في أمریكي دولار
 بعدھا ثم للدخول، أمریكي دولار
 %20 بنسبة مشترك  تأمین

 التأھیل خدمات

 25:الخارجیة العیادات مرضى
 الزیارةولا في أمریكي دولار
 .المخصومة المبالغ تنطبق

 100 : الداخلیة العیادات مرضى
 500 حتى الیوم في أمریكي دولار
 بعدھا ثم للدخول، أمریكي دولار
 %20 بنسبة مشترك  تأمین

 غیر مشمولة

 العیادات مرضى: التأھیل إعادة خدمات مع مدمجة
 مرضى السنة في أقصى كحد  زیارة 60: الخارجیة
 ذنإ ومطلوب/ السنة في یومًا 60: الداخلیة العیادات

 .تغطیتھ  یتم لن وإلا مسبق

 یتم لن وإلا مسبق إذن مطلوب السنة في یومًا60 غیر مشمولة %20 بنسبة مشترك  ینتأم التخصصیة  التمریضیة الرعایة
 .تغطیتھ

 المبالغ %50 بنسبة مشترك  تأمین المعمرة  الطبیة المعدات
 مسبق إذن لوبمط. الوصفات كتیب تعلیمات بحسب غیر مشمولة .مطبقة غیر المخصومة

 .تغطیتھ یتم لن وإلا

 المبالغ تنطبق ولا وم،رس بدون المسنین دار خدمات
 وإلا لن یتم تغطیتھ.  إذن مسبقمطلوب  غیر مشمولة .المخصومة

إذا كان طفلك بحاجة إلى 
 عنایة بالأسنان أو العین 

 فحص عیني الأطفال
 فحص لاختبار رسوم بدون

 غیر المخصومة المبالغالانكسار
 .بقةمط

 شھر  12یقتصر على فحص واحد لكل  غیر مشمولة

 المبالغ تنطبق ولا رسوم، بدون ال نظارات الأطف
 غیر مشمولة .المخصومة

 على وأكثر عامًا 19 یبلغون ممن الأعضاء  یقتصر
 الأعضاء أما  شھر، 12 لكل أمریكي  دولار 300 مبلغ
 زوج على فیقتصرون عامًا،  19 عمر تحت ھم الذین
 أو الواحد  العام في والعدسات لإطاراتا من واحد 

 نسبتھ  مشترك بتأمین تغطیتھا یتم لاصقة عدسات
50.% 

 لا یوجد  غیر مشمولة مشمولة غیر فحص أسنان الأطفال

 :المغطاة  الخدمات  من وغیرھا المستثناة الخدمات
 .)مستثناة أخرى خدمات أي ولقائمة معلومات ال من لمزید خطتك أو بولیصتك مستند راجع ( عام بشكل خطتك تغطیھا لا التي الخدمات

 جراحة التجمیل •
 یة بالأسنان (الكبار والصغار) العنا •
 سماعات الأذن •

 الرعایة طویلة الأجل •
 الرعایة غیر الطارئة عند السفر خارج الولایات المتحدة  •
 التمریض ذو المھام الخاصة •

 العنایة الروتینیة بالقدم  •
 برامج فقدان الوزن •

 

 .)خطتك مستند مراجعة یرجى. كاملة قائمة لیست ھذه. الخدمات ھذه على القیود تنطبق قد( المغطاة رىالأخ الخدمات
 زیارة في السنة) 20العلاج بالإبر ( •
 جراحات علاج السمنة  •

 زیارة في السنة)   20تقویم العمود الفقري ( •
دولار أمریكي، وحد الأدویة  50,000علاج العقم (الحد الطبي  •

 مریكي / مدى الحیاة)دولار أ  35,000

 العنایة الروتینیة بالعینین (للكبار) •

 



 6 من 5 صفحة  
 

 الوكالات بتلك الاتصال معلومات یلي وفیما. انتھائھا بعد  التأمینیة تغطیتك على الحصول في الاستمرار أردت إذا مساعدتك یمكتھا  وكالات  ھناك: التأمینیة التغطیة على الحصول لاستمرار قوقكح
 اتصل أو www.HealthCare.gov زر ، المتجر حول المعلومات من لمزید . الصحي تأمینال متجر عبر فردیة یة تامین تغطیة  شراء فیھا بما أخرى، تغطیة خیارات أیضًا لدیك توفر ت قد . أدناه الجدول في

 .1-800-318-2596 على
 حول المعلومات من لمزید . ئنافاست أو تظلم اسم الشكوى على یطُلق. مطالبة رفض بسبب خطتك ضد وىشك لدیك كان إذا مساعدتك یمكنھا وكالات ھناك: والاستئنافات التظلمات تقدیمك في حقوقك
 المعلومات نم لمزید . خطتك على سبب لأي تظلم أو استئناف أو مطالبة تقدیم كیفیة حول كاملة معلومات خطتك مستندات توفر  كما . الطبیة المطالبة تلك عن ستتلقاھا التي المزایا تفسیر انظر حقوقك،

 .أدناه  الجدول في  لوكالاتبا اتصل مساعدتك، او الإشعار ھذا حول أو حقوقك حول
 : والاستئنافات التظلمات تقدیم في وحقوقك التغطیة استمرار في حقوقك أجل من الاتصال معلومات

 www.kp.org أو) 711: النصي الھاتف خدمةKaiser Permanente Member Services( 1-888-901-4636 )( الأعضاء خدمات

 www.dol.gov/ebsa/healthreform أو Department of Labor 1-866-444-EBSA (3272) الموظفین، منافع أمن إدارة

 .www.cciio.cms.gov أو 61565x2323 -267-877-1 التأمین على والرقابة المستھلك معلومات  مركز  البشریة، والخدمات الصحة دائرة

Washington Department of Insurance 6900-562-800-1 أو www.insurance.wa.gov 

 نعم الأساسیة؟ التغطیة من أدنى  حد الخطة ھذه توفر ھل
. محددة أخرى وتغطیة TRICAREو CHIPو Medicaidو Medicareو الأخرى الفردیة السوق بوالص أو المتجر خلال  من المتاح الصحي التأمین و الخطط عادةً  الأساسیة التغطیة من الأدنى الحد یشمل

 .القسط على الضریبي للائتمان مؤھلاً  تكون لا فقد  الأساسیة، التغطیة من الأدنى حدال من معینة لأنواع مؤھلاً  كنت إذا
  نعم القیمة؟ لمعاییر الأدنى بالحد  الخطة ھذه  تفي ھل
 .المتجر لخلا من الخطة مقابل الدفع على لمساعدتك القسط على ضریبي ئتمانلا مؤھلاً  تكون فقد  القیمة، لمعاییر الأدنى بالحد تفي لا خطتك كانت إذا

 :اللغوي الوصول خدمات
Spanish (Español): Para obtener asistencia en Español, llame al 1-888-901-4636 (TTY: 711). 

Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-888-901-4636 (TTY: 711). 
Chinese (中文): 如果需要中文的帮助，请拨打这个号码 1-888-901-4636 (TTY: 711). 

Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-888-901-4636 (TTY: 711). 
 

 
 .التالي القسم انظر الطبیة، المواقف  لأحد تكالیفلل الخطة ھذه تغطیة كیفیة حول أمثلة لمشاھدة



 6 من 6 صفحة  
 

 :المذكورة التغطیة أمثلة حول
 التي الفعلیة الرعایة على بناءً  الفعلیة تكالیف ستختلف. طبیةال  للرعایة الخطة ھذه تغطیة إمكانیة كیفیة حول أمثلة مجرد  ھي ةالموضح العلاجات إن. للتكلفة تقییمًا لیس ھذا

 التأمین  و المشتركة لدفعاتوا المشتركة والدفعات المخصومة المبالغ( التكلفة مشاركة مبالغ على ركز . الأخرى العوامل من والعدید  خدمتك مزودو یحتسبھا  التي والأسعار تتلقاھا،
 التغطیة على الأمثلة ھذه أن العلم  یرجى. مختلفة صحیة خطط ضمن  تدفعھا قد  التي التكالیف جزء لمقارنة المعلومات ھذه استخدم. لخطةا ضمن المستثناة الخدمات و) المشترك

 .فقط الذاتیة التغطیة إلى تستند 

 
 

 أمریكي دولار 5001,ھو  الخطة في المخصوم المبلغ إجمالي 
 أمریكي دولار 25 للأخصائي المشترك الدفع 
 20+ أمریكي دولار 100 )المرافق ( للمستشفى  التكلفة تقاسم% 
 20  )الدم تحلیل فحص( الآخر المشترك التأمین% 

 :مثل خدمات  المثال ھذا یشمل
 )الولادة قبل ما رعایة( الأخصائي عیادة زیارات
 ةالتخصصی الولادة خدمات
 الولادة  مرافق خدمات

 )الدم یلتحل اختبار صوتیة موجات( تشخیص اختبارات
 )تخدیر ( الأخصائي زیارة

 دولار 12,700 المثال  في التكلفة إجمالي
 أمریكي 

  ":بیج" ستدفع المثال، ھذا في
 التكلفة  مشاركة

 دولار 1,500 المخصومة المبالغ
 أمریكي 

 أمریكي  دولار 100 المشتركة الدفعات

 دولار 2,000 المشترك التأمین
 أمریكي 

 المشمولة  غیر الخدمات
 أمریكي دولار 20 الاستثناءات  أو حدود ال

 ستدفعھ  الذي الإجمالي المبلغ
 أمریكي دولار 3,620 ":بیج"

 
 

 أمریكي دولار 1,500ھو  الخطة في المخصوم المبلغ إجمالي 
 أمریكي دولار 25 للأخصائي المشترك الدفع 
 20+ أمریكي دولار 100 )المرافق ( للمستشفى  التكلفة اسمتق% 
 20  )الدم تحلیل فحص( الآخر المشترك مینالتأ% 

 :مثل خدمات  المثال ھذا یشمل
 التوعیة ذلك في بما( الأولیة الرعایة طبیب عیادة زیارات

 )المرض بشأن
 )الدم تحلیل اختبار( تشخیصیة اختبارات

  طبیة  وصفة إلى المستندة العقاقیر
 )الجلوكوز قیاس جھاز ( المعمرة الطبیة المعدات

 دولار 5,600 المثال  في تكلفةال إجمالي
 أمریكي 

  ":جو" سیدفع المثال، ھذا في
 التكلفة  مشاركة

 أمریكي دولار 40 المخصومة المبالغ
 أمریكي  دولار 600 المشتركة الدفعات
 أمریكي  دولار 0 المشترك التأمین

 مشمولة ال غیر الخدمات
 أمریكي  دولار 0 الاستثناءات  أو الحدود 
 سیدفعھ  الذي يالإجمال المبلغ

 أمریكي دولار 640 ":جو"

 
 

 أمریكي دولار 1,500ھو  الخطة في المخصوم المبلغ إجمالي 
 أمریكي دولار 25 للأخصائي المشترك الدفع 
 20+ أمریكي دولار 100 )المرافق ( للمستشفى  التكلفة تقاسم% 
 أمریكي دولار 20 الآخر  )سینیة أشعة( المشترك لتأمینا 

 :مثل خدمات  المثال اھذ یشمل
 )الطبیة المستلزمات ذلك في  بما( الطوارئ غرفة  رعایة
 )سینیة أشعة( تشخیصي اختبار

 )العكازات( المعمرة الطبیة المعدات
 )الطبیعي العلاج( التأھیل إعادة خدمات

 

 دولار 2,800 المثال  في التكلفة إجمالي
 أمریكي 

  ":میا" ستدفع المثال، ھذا في
 ة التكلف مشاركة

 أمریكي  دولار 900 المخصومة المبالغ
 أمریكي  دولار 100 المشتركة الدفعات
 أمریكي  دولار 300 المشترك التأمین

 المشمولة  غیر الخدمات
 أمریكي  دولار 0 الاستثناءات  أو الحدود 
 ستدفعھ  الذي الإجمالي المبلغ

 ":میا"
 دولار 1,300
 أمریكي 

 لھذه الخدمات المغطاة في المثال.  -خرى مسئولة عن التكالیف الأ الخطةستكون 

 طفلاً  تلد أن وشك على" بیج"
 والولادة الولادة قبل ما  وخدمات الرعایة من أشھر 9(

 )الشبكة داخل وذلك مستشفى في

 عام(" جو" لمریضل الثاني النوع من  السكري علاج
 بھا التحكم یتم لحالة الشبكة  داخل الروتینیة الرعایة من

 )اجیدً 

 "میا" للمریضة وقع بسیط كسر
 )والمتابعة الشبكة داخل الطوارئ غرفة زیارة(


