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 اتفاقیة المسؤولیة المالیة
 )Medicareلیس للاستخدام مع الجزء أ أو ب من برنامج (
 

  ______________________________________ : تاریخ الإخطار
Notice Date 

 
  _____________________________________________________________________________________________ : )ماتالخد(الخدمة 

Service(s) 

 __________________________________________________________________________________________________________  

 __________________________________________________________________________________________________________  
 

 :من قبل خطتي الصحیة لسبب أو أكثر من الأسباب المذكورة أدناه) دفعھا(غیر الطارئة المحددة أعلاه قد لا یتم تغطیتھا ) تالخدما(إنني أدرك أن الخدمة 

•  AAHقد یتم دفع رسوم . التي تدفع أعلى المخصصات بالنسبة لي خارج الشبكة لخطة التأمین الخاصة بي، أو لا تشارك في الخطة، أو لیست جزءًا من اختیار الشبكة
لخدماتي أنني سأدین  AAHیعني استخدام  .الخاصة بي بسعر مخفض أو قد یتم رفضھا لأنھا غیر مغطاة، أو قد أحتاج إلى إرسال مطالبة إلى خطتي) الخدمات(الخدمة 

  لة.بالجزء الأكبر الخاص بالمریض، وقد أدین بالرسوم الكام

 .HMOص التأمین الخاص بي أو إحالة لم تتم الموافقة على ترخی •

 .خدمة التأمین الخاص بيالزیارات بناءً على المعلومات التي قدمھا لي مقدم /لقد تجاوزت التكرار المسموح بھ للخدمات •

 .المخطط لھا لن تتم تغطیتھا) الخدمات(حددت خطتي الصحیة أن الخدمة  •

 .غیر مثبتة وأنا أفھم أنھا لن تتم تغطیتھا/تجریبیة/تعتبر خطة التأمین الخاصة بي أن الخدمات الضروریة طبیاً ھي خدمات استقصائیة •

  ________________________________________________________________________________________ ) یرجى التحدید(غیر ذلك  •
 

سوف یلغي ھذا التنازل بیان مسؤولیة المریض في شرح . أفھم أنھ من خلال متابعة ھذه الخدمات، فأنا أقبل المسؤولیة المالیة الكاملة. بتكالیفي المقدرةلقد تم إخطاري 
 .المخصصات من خطة التأمین الخاصة بي

 
 
  __________________________________ التاریخ     

 توقیع المریض أو الضامن
 
 

________________________________________________________________   Date  ______________  Time  _____________  
AAH Team Member signature 
 
 
Date  ______________  Time  _______________   _______________________________________ ________________________ 
 Interpreter Name/ID Language Interpreted 

 
 

 المالیین على رقم الھاتف المدافعینیمكن الوصول إلى . لھذا النموذج الموقع ودفع جزء المریض المقدر AAHقد لا یتم جدولة الخدمات حتى وقت استلام 
 800-326-2250 WI 2300-795-847أو IL. 


