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 10الملحق رقم 

الإخطار النموذجي: إخطار الشخص أو المزود بالخدمات أو المنشأة ذات الصلة غیر المؤمّن علیھم (أو  
 الذین یدفعون ذاتیاً) إلى وزیر الصحة والخدمات الإنسانیة بطلب التمدید 

 التعلیمات: 

قانون خدمات الصحة العامة ولوائحھ التنفیذیة، یتعین على وزارة الصحة والخدمات  من 2799B-7بموجب المادة  
) إنشاء عملیة لحل النزاعات بین المرضى والمزودین بالخدمة، حیث یمكن لأحد كیانات حل HHSالإنسانیة الأمریكیة (
) حل نزاع بخصوص المدفوعات بین الأفراد غیر المسجلین في خطة صحیة جماعیة، أو SDRالنزاعات المختارة (

تغطیة تأمین صحي جماعي أو فردي، أو برنامج رعایة صحیة فیدرالي، أو خطة مزایا صحیة لبرنامج المزایا الصحیة 
) (الأفراد غیر المؤمَّن علیھم)، أو مِمَن لا یسعون لتقدیم مطالبة تخص خطتھم الصحیة FEHBللموظفین الفیدرالیین (

جماعیة، أو تغطیة التأمین الصحي، أو خطة المزایا الصحیة للموظفین الفیدرالیین (الأفراد الذین یدفعون ذاتیًا)، ال
والمزود بخدمات الرعایة الصحیة، أو المنشأة ذات الصلة، أو المزود بخدمات الإسعاف الجوي من خلال تحدید المبلغ  

بخدمات الرعایة الصحیة أو المنشأة ذات الصلة أو المزود بخدمات الذي یجب أن یدفعھ ھذا الشخص مقابل إلى المزود 
الإسعاف الجوي. بموجب المعاییر الفیدرالیة، ستراجع كیانات حل النزاعات المختارة إخطارات البدء لتحدید ما إذا كان 

 الشخص غیر المؤمّن علیھ (أو الذي یدفع ذاتیًا) مؤھلاً للاعتراض على الفاتورة.

یمكن للفرد غیر المؤمّن علیھ (أو الذي یدفع ذاتیًا) أن یطلب تمدیداً في أي خطوة في عملیة حل النزاع بین المریض 
والمزود بالخدمات عن طریق تقدیم طلب بسبب الظروف المخففة إلى وزیر الصحة والخدمات الإنسانیة عبر البوابة 

الإلكتروني أو الورقي. إذا كان الشخص غیر المؤمّن علیھ (أو الذي الفیدرالیة لحل النزاعات بصورة مستقلة، أو البرید 
یدفع ذاتیًا) قادرًا على إثبات أن التمدید ضروري للتعامل مع التأخیرات الناجمة عن أمور خارجة عن إرادتھ أو لسببٍ  

 وجیھ، فإن للوزیر السلطة التقدیریة لتوفیر مثل ھذا التمدید. 

قد یطلب المزود بالخدمات أو المنشأة ذات الصلة تمدیداً بعد بدء حل النزاع بین المریض والمزود بالخدمة. بمجرد بدء  
النزاع، یجوز للأطراف طلب تمدید عن طریق تقدیم طلب للتمدید بسبب الظروف المخففة من خلال البوابة الفیدرالیة  

روني أو الورقي إذا كان التمدید ضروریًا للتعامل مع التأخیر بسبب أمور  لحل النزاعات بصورة مستقلة، أو البرید الإلكت
 خارجة عن إرادة الأطراف أو لسببٍ وجیھ.

 لا یمكن منح التمدیدات في المواعید النھائیة المتعلقة بالدفع، بما في ذلك دفع الرسوم الإداریة.

 بمجرد بدء عملیة حل النزاع بین المریض والمزود بالخدمة، سینظر الوزیر في منح التمدیدات في الظروف التالیة: 

)i(  یعد التمدید ضروریًا للتعامل مع التأخیرات الناجمة عن أمور خارجة عن إرادة الأطراف أو لسبب وجیھ؛ و 

)ii(   یشھد الطرفان أنھ سیتم اتخاذ إجراء سریع لضمان اتخاذ القرار بموجب ھذا القسم في أقرب وقت ممكن من
  الناحیة الإداریة في ظل ھذه الظروف. 



الإخطار من قِبل الشخص غیر المؤمّن علیھ أو (الذي یدفع ذاتیًا) أو المزود بالخدمة أو المنشأة ذات یمكن استخدام ھذا 
الصلة لطلب تمدید من وزارة الصحة والخدمات الإنسانیة. لاستخدام ھذا الإخطار النموذجي، یجب على الشخص غیر 

 أة ذات تقدیم المعلومات المطلوبة في المساحة المخصصة.المؤمّن علیھ أو (الذي یدفع ذاتیًا) أو المزود بالخدمة أو المنش

: تھدف المعلومات المقدمة في ھذه التعلیمات فقط إلى أن تكون ملخصًا عامًا غیر رسمي للمعاییر القانونیة  ملاحظة
الفنیة. ولیس المقصود منھا أن تحل محل القوانین أو اللوائح أو توجیھات السیاسة الرسمیة التي تستند إلیھا. یجب على 

 ا والمواد التفسیریة الأخرى للحصول على معلومات كاملة وحدیثة.القرّاء الرجوع إلى القوانین واللوائح المعمول بھ

 بیان قانون الحد من الأعمال الورقیة 

، لا یُطلب من أي شخص الرد على مجموعة من المعلومات ما لم  1995وفقًا لقانون الحد من الأعمال الورقیة لعام 
رقم مراقبة مكتب الإدارة والمیزانیة الصحیح لجمع  ).OMBتعرض رقم صحیح لمراقبة مكتب الإدارة والمیزانیة (

ساعة لكل استجابة، بما  1.3. یُقدر الوقت اللازم لإكمال جمع المعلومات ھذا بمتوسط NEW-0938المعلومات ھذا ھو 
في ذلك الوقت اللازم لمراجعة التعلیمات والبحث في موارد البیانات الموجودة وجمع البیانات المطلوبة وإكمال 

اقتراحات لتحسین ھذه  ومراجعة جمع المعلومات. إذا كان لدیك تعلیقات بخصوص دقة الإحصائیات الزمنیة أو
 CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearanceة، یرُجى أن تكتب إلى: الاستمار

Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850. 

واللوائح التي تحكم متطلبات  سیتم الاحتفاظ بجمیع المعلومات التي تم جمعھا بموجب ھذه المبادرة بما یتفق بدقة مع القوانین
 وفقًا لمتطلبات قانون خدمات الصحة العامة بصیغتھ المعدلة بموجب قانون السریة. بناءً على ذلك، فسنحمي المعلومات

، واللوائح الصادرة بموجب قانون نقل التأمین الصحي والمساءلة بصیغتھ المعدلة (القسم 2021الاعتمادات الموحدة لعام 
أ من  552، بصیغتھ المعدلة (القسم 1974وقانون الخصوصیة لعام  )،164- 160من قانون اللوائح الفیدرالیة الأجزاء  45

من مدونة قانون الولایات المتحدة الأمریكیة). تحتفظ وزارة الصحة والخدمات الإنسانیة الأمریكیة بنظام للسجلات  5الفصل 
إخطارات السجلات المتعلق   جمع معلومات التعریف الشخصیة فیما یتعلق بنزاعات المطالبین. یحمل نظام بخصوص 

 ) PPDRن بالخدمات (بالمعلومات الشخصیة التي تم جمعھا في النماذج وضمن عملیة حل النزاعات بین المرضى والمزودی
، المتاح 09- 70- 9005، رقم النظام "(CAHII)عنوان "شكاوى ضد جھات إصدار التأمین الصحي والخطط الصحیة 

of-act-03014/privacy-https://www.federalregister.gov/documents/2018/02/14/2018-1974-على 
records-of-system. 

 ,CMSالنموذج، یرُجى مراسلة:  إذا كانت لدیك تعلیقات بخصوص دقة تقدیر (تقدیرات) الوقت أو اقتراحات لتحسین ھذا
7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail StopC4-26-05, 

Baltimore, Maryland 21244-1850  :أو إرسال رسالة البرید الإلكتروني إلى ،
FederalPPDRQuestions@cms.hhs.gov    

https://www.federalregister.gov/documents/2018/02/14/2018-03014/privacy-act-of-1974-system-of-records
https://www.federalregister.gov/documents/2018/02/14/2018-03014/privacy-act-of-1974-system-of-records
mailto:FederalPPDRQuestions@cms.hhs.gov


إخطار الشخص أو المزود بالخدمات أو المنشأة ذات الصلة غیر المؤمّن علیھم (أو الذین یدفعون ذاتیاً)  
 إلى وزیر الصحة والخدمات الإنسانیة بطلب التمدید 

 To be filled out by Uninsured (orالشخص غیر المؤمّن علیھ (أو الذي یدفع ذاتیاً) [ 
Self- Pay) Individual [ 

 الشخص غیر المؤمّن علیھ (أو الذي یدفع ذاتیًا) 
 اللقب  اسم الأب  الاسم الأول 

 (اختیاري) اسم الممثل المفوض: 

علیھ (أو الذي یدفع ذاتیاً) (أو ممثلھ المفوض، إذا تم ذكر معلومات الاتصال بالشخص غیر المؤمّن 
 اسم الممثل المفوض أعلاه) 

 الشقة  الشارع أو صندوق البرید 

 الرمز البریدي  الولایة  المدینة

 البرید الإلكتروني  الھاتف

 عبر الھاتف      عبر البرید الإلكتروني   عبر البرید العادي     تفضیلات الاتصال: 

 To be filled out byالمزود بالخدمة/المنشأة ذات الصلة (حیثما ینطبق) [ 
provider/facility [ 

 نوع المزود بالخدمة/المنشأة ذات الصلة اسم المزود بالخدمة/المنشأة ذات الصلة 

 عنوان الشارع

 الرمز البریدي  الولایة  المدینة

 البرید الإلكتروني  الھاتف مسؤول الاتصال 

عبر الھاتف  عبر البرید الإلكتروني  عبر البرید العادي   تفضیلات الاتصال:

 یرُجى تحدید المربع الذي یناسبك بشكل أفضل وتعبئة المعلومات المطلوبة. 



 

أنا شخص غیر مؤمّن علیھ (أو أدفع ذاتیًا) وأرید مباشرة عملیة حل نزاع. أطلب تمدیدًا لبدء العملیة وفیما یلي  
 الظروف المخففة الخاصة بي. سبب 

 الظرف المخفف: 

 

 

أنا شخص غیر مؤمّن علیھ (أو أدفع ذاتیًا) وقد نجحت في مباشرة عملیة حل نزاع وأطلب تمدیدًا لتقدیم المستندات  
 (یرُجى تقدیم المعلومات والشھادة أدناه).

  الرقم المرجعي للنزاع الخاص بي 

 الظرف المخفف ھو: 

 
سیتم اتخاذ إجراء سریع لإعادة المشاركة في العملیة في أقرب وقت ممكن من الناحیة الإداریة في ظل  أشھد أنھ 

 ھذه الظروف. 
  

 
 أنا المزود بالخدمة/المنشأة ذات الصلة؛ أطلب تمدیدًا لتقدیم المستندات الداعمة (یرُجى تقدیم المعلومات و

 الشھادة أدناه).

  الرقم المرجعي للنزاع 

 الظرف المخفف ھو: 

 
أشھد أنھ سیتم اتخاذ إجراء سریع لإعادة المشاركة في العملیة في أقرب وقت ممكن من الناحیة الإداریة في ظل  

 ھذه الظروف. 
  



، أو البوابة الفیدرالیة لحل المنازعات بصورة مستقلة یمكنك تقدیم طلب التمدید ھذا بسبب الظروف المخففة باستخدام
 من خلال البرید الإلكتروني أو الورقي. 

 FederalPPDRinitiation@cms.hhs.gov البرید الإلكتروني:
 [SDR Entity’s Address]البرید الورقي: 

إذا كانت لدیك أسئلة حول حقوقك بموجب قانون عدم المفاجآت، یرُجى زیارة الموقع الإلكتروني  
rights-bill-https://www.cms.gov/medical  إذا كنت تعتقد أن . 1- 800- 985- 3059أو اتصل بھذا الرقم

 المزود بالخدمة الخاص بك ربما لا یتبع القواعد، أرسل رسالة برید إلكتروني
لتقدیم شكوى. بإمكانك أیضًا إرسال رسالة برید إلكتروني إلى   FederalPPDRQuestions@cms.hhs.govإلى

FederalPPDRQuestions@cms.hhs.gov  إذا كانت لدیك أي أسئلة بخصوص المعلومات الواردة بھذا
الإخطار.

https://home.idm.cms.gov/sso/signin/login.html?fromURI=https%3A%2F%2Fidm.cms.gov%2Fapp%2Fcms_cmsseisalesforce_1%2Fexk40knnzal5ge4IC297%2Fsso%2Fsaml%3FRelayState%3D%252Fs%252F
mailto:FederalPPDRinitiation@cms.hhs.gov
https://www.cms.gov/medical-bill-rights
mailto:FederalPPDRQuestions@cms.hhs.gov
mailto:FederalPPDRQuestions@cms.hhs.gov


ل مراكز خدمات برنامجيّ بیان قانون الخصوصیة   وMedicaid (CMS) بجمع المعلومات في ھذا Medicare: تخُوَّ
، كما تمت الإضافة  (PHSAمن قانون خدمات الصحة العامة ( 2799B-7النموذج وأي وثائق داعمة بموجب المادة 

(المنشور   2021ب من قانون الاعتمادات الموحدة، - من الفرع ب Iمن قانون عدم المفاجآت، القسم  112بموجب المادة 
(L. 116-260  .  نحتاج إلى المعلومات الموجودة في النموذج لتمكین وزیر الصحة والخدمات الإنسانیة الأمریكیة من

من قانون خدمات الصحة العامة ولوائحھ التنفیذیة لإنشاء وتفعیل عملیة حل   2799B-7تلبیة المتطلبات بموجب المادة 
اعات بین المرضى والمزودین بالخدمات لبعض الأشخاص غیر المؤمن علیھم ( أو الذین یدفعون ذاتیًا) أو الأشخاص  النز

الذین یتلقون فاتورة تتجاوز بشكل كبیر تقدیر حسن النیة المقدم من المزود بالرعایة الصحیة أو المنشأة ذات الصلة قبل 
معلومات للتعامل مع طلب لمباشرة نزاع حول الدفع، والتحقق من الأھلیة استلام العناصر أو الخدمات. قد نستخدم ھذه ال

للمنازعة لأجل عملیة حل النزاعات بین المرضى والمزودین بالخدمات، ولتحدید ما إذا كان ھناك أي تضارب في  
ام المعلومات من  ) الذي تم اختیاره للفصل في النزاع. یجوز أیضًا استخدSDRالمصالح مع كیان حل النزاعات المختار (

) دعم التشغیل والإشراف المستمرین لبرنامج عملیة حل النزاعات بین المرضى 2) دعم القرار بشأن النزاع؛ (1أجل: (
) تقییم امتثال كیان حل النزاعات المختار لقواعد البرنامج. یعُد توفیر المعلومات المطلوبة أمر  3والمزودین بالخدمات؛ (

قدیمھ قد یؤخر أو یمنع التعامل مع النزاع، أو قد یؤدي إلى الفصل في النزاع لصالح المزود  تطوعي. لكن التخلف عن ت
 بالخدمة أو المنشأة ذات الصلة.

: سیتم الاحتفاظ بجمیع المعلومات التي تم جمعھا بموجب ھذه المبادرة بما یتفق بدقة مع القوانین  بیان السریة
واللوائح التي تحكم متطلبات السریة. وبناءً على ذلك، سنحمي المعلومات وفقًا لمتطلبات قانون خدمات الصحة 

اللوائح الصادرة بموجب قانون قانون  ، و2021العامة بصیغتھ المعدلة بموجب قانون الاعتمادات الموحدة لعام 
)،  164- 160من قانون اللوائح الفیدرالیة الأجزاء  45نقل التأمین الصحي والمساءلة بصیغتھ المعدلة (القسم 

من مدونة قانون الولایات المتحدة  5من الفصل  552a، كما تم تعدیلھ (القسم 1974وقانون الخصوصیة لعام 
حة والخدمات الإنسانیة الأمریكیة بنظام للسجلات بخصوص جمع معلومات  الأمریكیة). تحتفظ وزارة الص

یحمل نظام إخطارات السجلات المتعلق بالمعلومات الشخصیة التعریف الشخصیة فیما یتعلق بنزاعات المطالبین. 
التي تم جمعھا في النماذج وضمن عملیة حل النزاعات بین المرضى والمزودین بالخدمات عنوان "شكاوى ضد  

  ، المتاح على09- 70- 9005، رقم النظام (CAHII)جھات إصدار التأمین الصحي والخطط الصحیة" 
-03014/privacy-https://www.federalregister.gov/documents/2018/02/14/2018
.records-of-system-1974-of-act 

https://www.federalregister.gov/documents/2018/02/14/2018-03014/privacy-act-of-1974-system-of-records
https://www.federalregister.gov/documents/2018/02/14/2018-03014/privacy-act-of-1974-system-of-records
https://www.federalregister.gov/documents/2018/02/14/2018-03014/privacy-act-of-1974-system-of-records
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