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 12/31/2026 - 01/01/2026فترة التغطیة:  ما تغطیھ ھذه الخطة وما تدفعھ مقابل الخدمات المغطاة ملخص المزایا والتغطیة: 
PacificSource خطة :PacificSource  أوStandard Silver Plan Core  :نوع الخطة:   فرد + عائلة تغطیة من أجلEPO 

 

بتقاسم تكلفة خدمات الرعایة الصحیة المغطاة. ملحوظة: سیتم تقدیم معلومات حول   والخطةكیفیة قیامك أنت  SBCصحیة. یوضح لك  خطة) في اختیار SBCستساعدك وثیقة ملخص المزایا والتغطیة (
لمزید من المعلومات حول التغطیة الخاصة بك، أو للحصول على نسخة من شروط التغطیة الكاملة، انتقل إلى ) بشكل منفصل. ھذا مجرد ملخص. القسط (تسمى  الخطةتكلفة ھذه 

details-PacificSource.com/plan ومقدم ، والمبلغ المستقطع، والدفع المشترك، والتأمین المشترك، وفواتیر الرصید،  المبلغ المسموح بھ. للحصول على تعریفات عامة للمصطلحات الشائعة، مثل
لطلب   1-888-977-9299أو اتصل على  glossary-Healthcare.gov/sbcراجع قاموس المصطلحات. یمكنك الاطلاع على قاموس المصطلحات في  المسطرة،، أو غیرھا من المصطلحات  الخدمة
 نسخة. 

 سبب أھمیة ھذا العنصر:  الإجابات  أسئلة مھمة 

 $ للعائلة 12,200$ للفرد/6,100: مقدم الخدمة داخل الشبكة  ؟ المبلغ المستقطعما ھو إجمالي 
قبل أن تبدأ    المستقطعحتى الحد الأقصى للمبلغ  مقدمي الخدمة بشكل عام، یجب علیك دفع كافة التكالیف من 

، فیجب على كل فرد من  الخطةفي الدفع. إذا كان لدیك أفراد آخرون من العائلة مشتركین في  الخطة ھذه 
التي یدفعھا   المستقطعةالفردي لھ حتى یصل إجمالي مبلغ النفقات  المستقطعأفراد العائلة الوفاء بالمبلغ 

 العائلي الإجمالي.  مبلغ الاستقطاعجمیع أفراد العائلة إلى 

ھل ھناك خدمات مغطاة قبل استیفاء  
 الخاص بك؟  مبلغ الاستقطاع 

والخدمات الأخرى المذكورة أدناه مع "عدم تطبیق   الرعایة الوقائیة نعم. 
 ".   الاستقطاع

. ولكن قد یتم تطبیق  الاستقطاع بعض العناصر والخدمات حتى لو لم تصل بعد إلى مبلغ  الخطة تغطي ھذه 
دون   الخدمات الوقائیةبعض  الخطة. على سبیل المثال، تغطي ھذه التأمین المشتركأو  الدفع المشترك

المغطاة في   الخدمات الوقائیةالخاص بك. راجع قائمة  مبلغ الاستقطاع وقبل استیفاء  مشاركة التكالیف 
benefits-care-Healthcare.gov/coverage/preventive/ . 

أخرى لخدمات   استقطاعات ھل ھناك 
 مقابل خدمات محددة.  المبالغ المستقطعة لا یتعین علیك استیفاء  لا.  محددة؟ 

لھذه   مبلغ الدفع من الجیب  حدما ھو 
 $ للعائلة 18,400$ للفرد/9,200: مقدم الخدمة داخل الشبكة  ؟ الخطة

ھو الحد الأقصى الذي یمكنك دفعھ في عام واحد مقابل   الحد الأقصى للمبلغ الذي یمكنك دفعھ من جیبك
حدود الدفع  ، فیجب علیھم استیفاء  الخطةالخدمات المغطاة. إذا كان لدیك أفراد آخرون من العائلة في ھذه 

 الإجمالي للعائلة.  إلى الحد الأقصى للدفع من الجیب حتى یتم الوصول   من الجیب
الحد للدفع من  ما الذي لا یشمل 

 ؟ الجیب 
والرعایة الصحیة التي لا تغطیھا    التأمین ورسوم فواتیر الفروق أقساط 
 . الحد الأقصى للدفع من جیبكعلى الرغم من أنك تدفع ھذه النفقات، إلا أنھا لا تحُتسب ضمن  . الخطة ھذه 

مقدم  ھل ستدفع أقل إذا استخدمت 
 ؟ خدمة في الشبكة

نعم. انظر  
providerdirectory.PacificSource.com/?nPlan=Core   أو

للحصول على قائمة تتضمن   9299-977-888-1اتصل على الرقم 
 . مقدمي الخدمات داخل الشبكة 

.  شبكة الخطة ضمن  مقدم خدمة . سوف تدفع مبلغاً أقل إذا استخدمت شبكة مقدمي الخدمة  الخطةتستخدم ھذه 
عن الفرق   مزود الخدمة ، وقد تتلقى فاتورة من مقدم خدمة خارج الشبكةسوف تدفع أكثر إذا كنت تستخدم 

الخاص بك   مقدم الخدمة في الشبكة ). انتبھ إلى أن فاتورة الفروق(  خطتكوما تدفعھ  مقدم الخدمة بین رسوم 
  مقدم الخدمة لبعض الخدمات (مثل العمل المختبري). تأكد من مراجعة  مقدم خدمة خارج الشبكة قد یستخدم 

 الخاص بك قبل الحصول على الخدمات. 

لرؤیة   إحالة ھل تحتاج إلى 
 . إحالةالذي تختاره دون  الاختصاصيیمكنك رؤیة  لا.  ؟ اختصاصي 

 

http://pacificsource.com/plan-details
https://healthcare.gov/sbc-glossary
https://healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/
https://providerdirectory.pacificsource.com/?nPlan=Core
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 ینطبق علیك. مبلغ استقطاعالخاص بك، إذا كان ھناك  مبلغ الاستقطاعالموضحة في ھذا الرسم البیاني بعد استیفاء  التأمین المشتركو  الدفع المشتركیتم احتساب جمیع تكالیف 

 

 ما سوف تدفعھ

 داخل الشبكة الخدمات التي قد تحتاجھا  حدث طبي شائع 
 (ستدفع أقل) 

 خارج الشبكة
 القیود والاستثناءات والمعلومات الھامة الأخرى (ستدفع أكثر) 

إذا قمت بزیارة مكتب أو عیادة  
 الرعایة الصحیة مقدم خدمة

زیارة الرعایة الأولیة لعلاج إصابة 
 أو مرض

تبلغ رسوم الزیارات الثلاث الأولى 
$ لكل زیارة، لا ینطبق 5 المشاركة

  رسوم مشاركة $40. الاستقطاع
 الاستقطاع زیارة، لا ینطبق /

 غیر مغطى
زیارات لكل سنة استحقاق مزایا مجمعة  3أول 

للرعایة الأولیة، والصحة العقلیة، والصحة  
 السلوكیة، وزیارات تعاطي المخدرات. 

/ رحلة، لا  رسوم مشاركة$ 100 اختصاصي زیارة 
 لا یوجد  غیر مغطى الاستقطاع ینطبق 

لا توجد رسوم، لا یتم تطبیق   /التحصین الفحص/  الوقائیةالرعایة  
 غیر مغطى الاستقطاع 

إلى   0زیارة للأعمار من  13الفحوصات الوقائیة:  
سنوات فما فوق.   3شھرًا، سنویًا للأعمار من   36

زیارات صحة المرأة: سنویًا. قد یتعین علیك دفع  
  مقدم الخدمةثمن خدمات غیر وقائیة. اسأل 

الخاص بك إذا كانت الخدمات المطلوبة وقائیة. ثم 
. الإقلاع عن  خطتكتحقق من المبلغ الذي ستدفعھ 

 التدخین: غیر مغطى خارج الشبكة.

 إذا كان لدیك اختبار 

(الأشعة السینیة،   اختبار التشخیص
 لا یوجد  غیر مغطى تأمین مشترك 30% فحص الدم)

التصویر (التصویر المقطعي 
)/التصویر المقطعي CTالمحوسب (

)، PETبالإصدار البوزیتروني (
التصویر بالرنین المغناطیسي  

)MRI (( 

مطلوب الحصول على موافقة مسبقة. إذا لم یتم   غیر مغطى تأمین مشترك %30
 استلامھا، فسوف تكون مسؤولاً عن النفقات.
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 ما سوف تدفعھ

 داخل الشبكة الخدمات التي قد تحتاجھا  حدث طبي شائع 
 (ستدفع أقل) 

 خارج الشبكة
 القیود والاستثناءات والمعلومات الھامة الأخرى (ستدفع أكثر) 

إذا كنت بحاجة إلى أدویة لعلاج 
 مرضك أو حالتك 

تغطیة مزید من المعلومات حول 
متاحة على   الأدویة الموصوفة

list-PacificSource.com/drug 

 1المستوى  -الأدویة الجنیسة 
  رسوم مشاركة $15التجزئة: 

 الاستقطاعوصفة طبیة، لا ینطبق /
/ وصفة   رسوم مشاركة $30البرید: 

 الاستقطاع طبیة، لا ینطبق 
 غیر مغطى

: تتضمن  الأدویة الموصوفةلجمیع مستویات قائمة 
مزایا الوصفات الطبیة بعض الأدویة المخصصة  

للمرضى الخارجیین كمیزة وقائیة بدون أي رسوم  
.  الاستقطاععند استلامھا داخل الشبكة، ولا ینطبق 

  30الموضحة إمدادًا لمدة  تقاسم التكلفةتمثل مبالغ 
یومًا عند   90یومًا عند البیع بالتجزئة وإمدادًا لمدة 

الطلب بالبرید. تقتصر الكمیة المخصصة للبیع 
  90بالتجزئة والطلبات البریدیة على إمداد لمدة 

على   المتخصص الدواءیومًا. تقتصر كمیة 
یومًا. مطلوب الحصول على   30إمدادات لمدة 

موافقة مسبقة لبعض الأدویة. إذا لم یتم استلامھا، 
 فقات.فسوف تكون مسؤولاً عن الن

 2المستوى  -الأدویة المفضلة 
  رسوم مشاركة $60التجزئة: 

 الاستقطاعوصفة طبیة، لا ینطبق /
/وصفة   رسوم مشاركة $180البرید: 

 الاستقطاع طبیة، ولا ینطبق 
 غیر مغطى

 3المستوى  -الأدویة غیر المفضلة 
بنسبة   تأمین مشتركبیع بالتجزئة: 

 الاستقطاع ، لا ینطبق %50
،  50بنسبة % تأمین مشتركالبرید: 

 الاستقطاع لا ینطبق 
 غیر مغطى

 4المستوى   - الأدویة المتخصصة
بنسبة   تأمین مشتركبیع بالتجزئة: 

 الاستقطاع ، لا ینطبق %50
،  50بنسبة % تأمین مشتركالبرید: 

 الاستقطاع لا ینطبق 
 غیر مغطى

إذا كان لدیك جراحة في عیادة  
 خارجیة

رسوم المنشأة (على سبیل المثال، 
 غیر مغطى تأمین مشترك 30% مركز الجراحة الخارجیة) 

یلزم الحصول على موافقة مسبقة لبعض العملیات 
الجراحیة. إذا لم یتم استلامھا، فسوف تكون 

 مسؤولاً عن النفقات. 
 لا یوجد  غیر مغطى تأمین مشترك 30% رسوم الطبیب/الجراح

إذا كنت بحاجة إلى رعایة طبیة 
 فوریة 

 رعایة غرفة الطوارئ 
تأمین   30حالة طبیة طارئة: % 

 مشترك 
 تأمین مشترك 30غیر طارئة: %

تأمین   30حالة طبیة طارئة: % 
 مشترك 

 غیر طارئة: غیر مغطى
 لا یوجد 

 تأمین مشترك 30أرضي: %  الطبي الطارئ  النقل
 تأمین مشترك 30ھوائي: %

 تأمین مشترك 30أرضي: % 
 تأمین مشترك 30ھوائي: %

یقتصر على أقرب منشأة قادرة على علاج الحالة.  
یتم تغطیة الھوائي إذا كان الأرضي غیر مناسبة  

 طبیاً أو جسدیاً.

/زیارة، لا   رسوم مشاركة $70 الرعایة العاجلة 
 غیر مغطى الاستقطاع ینطبق 

خارج الشبكة   الرعایة العاجلةیمكنك الوصول إلى 
داخل الشبكة فقط عند   المشاركة في التكلفةمقابل 

 الوصول إلیھا عبر شبكتنا. 

رسوم المرافق (على سبیل المثال،  إذا كان لدیك إقامة في المستشفى
 غیر مغطى تأمین مشترك 30% غرفة المستشفى)

یقتصر على غرفة شبھ خاصة، إلا عندما یتم 
تحدید ضرورة وجود غرفة خاصة. مطلوب  
الحصول على موافقة مسبقة لبعض الخدمات  

المقدمة للمرضى الداخلیین. إذا لم یتم استلامھا،  
 فسوف تكون مسؤولاً عن النفقات.

https://pacificsource.com/drug-list
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 ما سوف تدفعھ

 داخل الشبكة الخدمات التي قد تحتاجھا  حدث طبي شائع 
 (ستدفع أقل) 

 خارج الشبكة
 القیود والاستثناءات والمعلومات الھامة الأخرى (ستدفع أكثر) 

 لا یوجد  غیر مغطى تأمین مشترك 30% رسوم الطبیب/الجراح

إذا كنت بحاجة إلى خدمات  
الصحة العقلیة أو الصحة 
السلوكیة أو علاج تعاطي 

 المخدرات

 خدمات العیادات الخارجیة 
تبلغ رسوم الزیارات الثلاث الأولى 

$ لكل زیارة، لا ینطبق 5 المشاركة
  رسوم مشاركة $40. الاستقطاع

 الاستقطاع زیارة، لا ینطبق /
 غیر مغطى

زیارات لكل سنة استحقاق مزایا مجمعة  3أول 
للرعایة الأولیة، والصحة العقلیة، والصحة  

 السلوكیة، وزیارات تعاطي المخدرات. 

 غیر مغطى تأمین مشترك 30% خدمات المرضى الداخلیین 
مطلوب الحصول على موافقة مسبقة لبعض 

الخدمات المقدمة للمرضى الداخلیین. إذا لم یتم 
 استلامھا، فسوف تكون مسؤولاً عن النفقات.

 إذا كنتِ حاملاً 

. تتم الوقائیة الخدماتعلى  تقاسم التكلفةلا ینطبق  غیر مغطى تأمین مشترك 30% زیارات العیادة
تغطیة تكالیف الولادة والزیارات إلى المستشفى في 

إطار الرعایة قبل الولادة وبعدھا. یتم تغطیة  
المنشأة بنفس الطریقة التي یتم بھا تغطیة أي 

 خدمات أخرى في المستشفى.

 غیر مغطى  تأمین مشترك  30% خدمات الولادة/التولید المھنیة 

 غیر مغطى  تأمین مشترك  30% خدمات مرافق الولادة/التولید

إذا كنت بحاجة إلى مساعدة في 
التعافي أو لدیك احتیاجات صحیة  

 خاصة أخرى 

لا یوجد تغطیة لخدمات التمریض الخصوصي أو   غیر مغطى تأمین مشترك 30% الرعایة الصحیة المنزلیة 
 الرعایة الاحتجازیة.

 خدمات إعادة التأھیل 

تأمین   30مریض عیادة داخلیة: % 
 مشترك 
رسوم   $40العیادات الخارجیة: 

/زیارة، لا ینطبق  مشاركة
، إذا تم تقدیم الخدمة في الاستقطاع

إطار مكتب، في جمیع الإعدادات 
 تأمین مشارك 30الأخرى %

مریض عیادة داخلیة: العیادات  
 الخارجیة غیر المغطاة: غیر مغطى

یومًا في   30مریض عیادة داخلیة: یقتصر على 
  30السنة. مریض عیادة خارجیة: یقتصر على 

 زیارة سنویًا. لا یوجد تغطیة للعلاج الترفیھي.

 خدمات التأھیل

تأمین   30مریض عیادة داخلیة: % 
 مشترك 
رسوم   $40العیادات الخارجیة: 

/زیارة، لا ینطبق  مشاركة
، إذا تم تقدیم الخدمة في الاستقطاع

إطار مكتب، في جمیع الإعدادات 
 تأمین مشارك 30الأخرى %

مریض عیادة داخلیة: العیادات  
 الخارجیة غیر المغطاة: غیر مغطى

یومًا في   30مریض عیادة داخلیة: یقتصر على 
  30السنة. مریض عیادة خارجیة: یقتصر على 

 زیارة سنویًا. لا یوجد تغطیة للعلاج الترفیھي.

یومًا في السنة. لا یوجد تغطیة  60یقتصر على  غیر مغطى تأمین مشترك 30% رعایة تمریضیة ماھرة 
 للرعایة الاحتجازیة.
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 ما سوف تدفعھ

 داخل الشبكة الخدمات التي قد تحتاجھا  حدث طبي شائع 
 (ستدفع أقل) 

 خارج الشبكة
 القیود والاستثناءات والمعلومات الھامة الأخرى (ستدفع أكثر) 

 غیر مغطى تأمین مشترك 30% معدات طبیة معمرة 

$ سنویًا بشكل عام؛ زوج 5000یقتصر على: 
واحد سنویًا للنظارات أو العدسات اللاصقة؛  

مضخة ثدي واحدة/الحمل؛ شعر مستعار واحد 
سنویًا للعلاج الكیمیائي أو العلاج الإشعاعي. یجب 

الحصول على موافقة مسبقة إذا كانت المعدات  
$، وبالنسبة للكراسي المتحركة  2,500تزید عن 
یة، إذا لم یتم استلامھا، فسوف تكون الكھربائ

 مسؤولاً عن التكلفة.

 غیر مغطى تأمین مشترك 30% خدمات الرعایة للمحتضرین 
لا یوجد تغطیة لخدمات التمریض الخصوصي.  

  30أیام متتالیة و  5تقتصر الرعایة المؤقتة على 
 یومًا مدى الحیاة.

إذا كان طفلك یحتاج إلى رعایة 
 الأسنان أو العیون

لا توجد رسوم، لا یتم تطبیق   فحص عیون الأطفال 
 الاستقطاع 

$ كحد 40لا توجد رسوم تصل إلى  
، ثم الاستقطاع أقصى، ولا یتم تطبیق 

 100بنسبة %  تأمین مشترك
عامًا أو أقل، فحص روتیني   18بالنسبة لعمر 

 للعین مرة واحدة سنویًا.

 30مُدمج داخل الشبكة وخارجھا: % نظارات الأطفال
 التأمین المشترك

  30مُدمج داخل الشبكة وخارجھا: %
 تأمین مشترك 

مُدمج داخل الشبكة وخارجھا: بالنسبة للأعمار من  
عامًا أو أقل، زوج واحد من النظارات  18

(الإطارات والعدسات) أو العدسات اللاصقة  
(العدسات والتركیب) سنویًا. لا یتم فرض أي  

$ كحد أقصى، ولا یتم 150رسوم تصل إلى 
 . الاستقطاعتطبیق 

 غیر مغطى غیر مغطى غیر مغطى فحص أسنان الأطفال 
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 الخدمات المستبعدة والخدمات المغطاة الأخرى: 
 .) خدمات أخرى مستبعدةالخاصة بك للحصول على مزید من المعلومات وقائمة بأي  الخطةبشكل عام (راجع وثیقة السیاسة أو  خطتكالخدمات التي لا تغطیھا 

 جراحة السمنة  •

 الجراحة التجمیلیة (إلا في حالات معینة) •

 العنایة بالأسنان (للبالغین)  •

 علاج العقم •

 الرعایة طویلة الأمد  •

 الرعایة غیر الطارئة عند السفر خارج الولایات المتحدة  •

 التمریض الخصوصي  •

 العنایة الروتینیة بالعین (للبالغین)  •

 العنایة الروتینیة بالقدم، بخلاف مرض السكري  •
 

 .) خطتكالخدمات المغطاة الأخرى (قد تنطبق القیود على ھذه الخدمات. ھذه لیست القائمة الكاملة. یرجى الاطلاع على وثیقة 
 الإجھاض  •

 زیارة/سنة  12الوخز بالإبر،  •

 زیارة/سنة  20الرعایة بتقویم العمود الفقري،  •

 أجھزة السمع (للبالغین)  •

 أجھزة السمع (للأطفال)  •

 برامج إنقاص الوزن •

-888-1یم المالي على الرقم ھناك وكالات یمكنھا مساعدتك إذا كنت ترغب في مواصلة التغطیة الخاصة بك بعد انتھائھا. معلومات الاتصال لتلك الوكالات ھي: قسم التنظحقوقك في استمرار التغطیة: 
. لمزید من المعلومات حول Health Insurance Marketplace. قد تكون خیارات التغطیة الأخرى متاحة لك أیضًا، بما في ذلك شراء تغطیة تأمینیة فردیة من خلال dfr.oregon.govأو على  4894-877

Marketplace یمكنك زیارة ،Healthcare.gov  1-800-318-2596أو اتصل على الرقم . 
. لمزید من المعلومات حول حقوقك، راجع  الالتماسأو  بالتظلم. تسُمى ھذه الشكوى المطالبةبسبب رفض  خطتكھناك وكالات یمكنھا مساعدتك إذا كانت لدیك شكوى ضد : والالتماس في التظلمحقوقك  

. لمزید من المعلومات حول حقوقك، أو ھذا  خطتكلأي سبب إلى  شكوىأو  التماسأو  مطالبةأیضًا معلومات كاملة لتقدیم  خطتكالطبیة. توفر مستندات  المطالبةشرح المزایا التي ستحصل علیھا مقابل ھذا 
 . dfr.oregon.govأو على   1-888-877-4894أو قسم التنظیم المالي على الرقم  1-888-977-9299على الرقم  PacificSourceالإشعار، أو المساعدة، اتصل بـ: فریق خدمة عملاء 

 نعم. ؟ الحد الأدنى من التغطیة الأساسیة الخطةھل توفر ھذه 
وبعض التغطیات  TRICAREو CHIPو Medicaidو Medicareأو سیاسات السوق الفردیة الأخرى، و Marketplaceالمتوفر من خلال  والتأمین الصحي  الخططبشكل عام  التغطیة الأساسیة الدنیاتشمل 

 .الائتمان الضریبي للقسط، فقد لا تكون مؤھلاً للحصول على الحد الأدنى للتغطیة الأساسیةالأخرى. إذا كنت مؤھلاً لأنواع معینة من 
 لا ینطبق.؟ الحد الأدنى لمعاییر القیمةتلبي  الخطةھل ھذه 

 . Marketplaceمن خلال  الخطةلمساعدتك في دفع ثمن  ائتمان ضریبي للقسطفقد تكون مؤھلاً للحصول على  الحد الأدنى لمعاییر القیمة،لا تلبي  خطتكإذا كانت 
 خدمات الوصول إلى المساعدة اللغویة: 

Spanish (Español) :Para obtener asistencia en Español, llame al 1-888-977-9299 . 
Tagalog (Tagalog) :Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-888-977-9299 . 

Chinese (中文): 如果需要中文的帮助, 请拨打这个号码 1-888-977-9299. 

 قد تغطي تكالیف حالة طبیة على سبیل المثال، راجع القسم التالي.  الخطةلرؤیة أمثلة على كیف أن ھذه 
 

https://dfr.oregon.gov/
https://healthcare.gov/
https://dfr.oregon.gov/
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 حول أمثلة التغطیة ھذه: 
 

 

مقدمو للرعایة الطبیة. ستختلف تكالیفك الفعلیة اعتماداً على الرعایة الفعلیة التي تتلقاھا، والأسعار التي یفرضھا  الخطةالعلاجات المعروضة ھي مجرد أمثلة لكیفیة تغطیة ھذه ھذه لیست أداة تقدیر التكلفة. 
. استخدم ھذه  الخطةبموجب  والخدمات المستبعدة) التأمین المشتركو  المشتركة الاستقطاعات والمدفوعاتلدیك، والعدید من العوامل الأخرى. یرُجى التركیز على مبالغ المشاركة في التكالیف ( الخدمات

 صحیة مختلفة. یرجى ملاحظة أن أمثلة التغطیة ھذه تعتمد على التغطیة الذاتیة فقط.  خططالمعلومات لمقارنة نسبة التكالیف التي قد تدفعھا بموجب 

 

Peg  تنتظر مولودًا 
أشھر من رعایة ما قبل الولادة داخل الشبكة والولادة في   9(

 المستشفى) 

 
 Joeلدى  2إدارة مرض السكري من النوع 

(عام من الرعایة الروتینیة داخل الشبكة لحالة یتم التحكم فیھا 
 جیدًا)

 البسیط  Miaكسر  
 (زیارة غرفة الطوارئ داخل الشبكة والرعایة المتابعة) 

  6,100 للخطة   الاستقطاعإجمالي $    6,100 للخطة   الاستقطاعإجمالي $    6,100 للخطة   الاستقطاعإجمالي $ 
  100بقیمة  دفع مشترك متخصص $    100بقیمة  دفع مشترك متخصص $    100بقیمة  دفع مشترك متخصص $ 
  (المنشأة) تأمین مشترك 30% المستشفى    (المنشأة) تأمین مشترك 30% المستشفى    (المنشأة) تأمین مشترك 30% المستشفى 
  تأمین مشترك 30% غیر ذلك    تأمین مشترك 30% غیر ذلك    تأمین مشترك 30% غیر ذلك 

 یتضمن ھذا الحدث النموذجي خدمات مثل:
 (رعایة ما قبل الولادة) متخصصزیارات عیادة 

 خدمات الولادة/التولید المھنیة 
 خدمات مرافق الولادة/التولید

(الموجات فوق الصوتیة وفحوصات  الاختبارات التشخیصیة
 الدم) 

 (التخدیر) اختصاصيزیارة 

 یتضمن ھذا الحدث النموذجي خدمات مثل: 
(بما في ذلك التثقیف حول   طبیب الرعایة الأولیةزیارات مكتب 

 المرض)
 (فحص الدم) الاختبارات التشخیصیة
 الأدویة الموصوفة طبیًا

 (جھاز قیاس الجلوكوز)  معدات طبیة معمرة

 یتضمن ھذا الحدث النموذجي خدمات مثل: 
 (بما في ذلك الإمدادات الطبیة) رعایة غرفة الطوارئ

 (الأشعة السینیة) اختبار التشخیص
 (العكازات)  المعدات الطبیة المعمرة

 (العلاج الطبیعي)  خدمات إعادة التأھیل

        

 $ 2,800 إجمالي تكلفة المثال   $ 5,600 إجمالي تكلفة المثال   $ 12,700 إجمالي تكلفة المثال 
 : Miaفي ھذا المثال، ستدفع   : Joeفي ھذا المثال، سیدفع   : Pegفي ھذا المثال، ستدفع 

 تقاسم التكالیف   تقاسم التكالیف   تقاسم التكالیف 
 $ 2100 الاستقطاعات   $ 900 الاستقطاعات   $ 6100 الاستقطاعات 

 $ 400 المدفوعات المشتركة   $ 1000 المدفوعات المشتركة   $ 10 المدفوعات المشتركة 
 $ 0 التأمین المشترك  $ 0 التأمین المشترك  $ 1900 التأمین المشترك

 ما لا تشملھ التغطیة  ما لا تشملھ التغطیة  ما لا تشملھ التغطیة 
 $20 الحدود أو الاستثناءات   $20 الحدود أو الاستثناءات   $ 60 الحدود أو الاستثناءات 

  Pegالمبلغ الإجمالي الذي ستدفعھ 
  Joeالمبلغ الإجمالي الذي سیدفعھ   $ 8,070 ھو

  Miaالمبلغ الإجمالي الذي ستدفعھ   $ 1,920 ھو
 $ 2,500 ھو

 مسؤولة عن التكالیف الأخرى لھذه الخدمات المغطاة على سبیل المثال. الخطةوستكون 


	هل توفر هذه الخطة الحد الأدنى من التغطية الأساسية؟ نعم.
	هل هذه الخطة تلبي الحد الأدنى لمعايير القيمة؟ لا ينطبق.
	خدمات الوصول إلى المساعدة اللغوية:
	يتضمن هذا الحدث النموذجي خدمات مثل:
	يتضمن هذا الحدث النموذجي خدمات مثل:

