
 التخویل لتداولالبیاناتالطبیة و إختیار منافع برنامج التأمین برنامج خدمات الصحة النفسیة وكالةالخدماتالصحیةواإلنسانیةقاطعةساندییغ

 _______________________ رقم المریض   ____ أنا/نحن 

 صلة القرابة بالمري أسم صاحب عقد التأمین:

مقاطعة سان دییغو أو الوكالات المتعاقدة مع مقاطعة سان دییغو، لإستلام أي منافع یدفعھا برنامج التأمین الصحي.  (یرجى أن تقوم  أقر ھنا بأنني قد أخترت 
 بمراجعة عقد تأمینك أو ممثل شركة التأمین للحصول على المساعدة في تعبئة البیانات التالیة.) 

  _____________________________________ إسم شركة التأمین: 

 _______________________________________ عنوان الشركة: 

 ____________________________رقم الشھادة أو العضویة:   رقم عقد التأمین 

 تأریخ میلاد المریض:  رمز الإشتراك:    تأریخ النفاذ: 

 رقم الضمان الإجتماعي للمریض:  

 _______________________________________ رقم النقابة المحلیة: 

 یرجى أن توقع في كلتا الخانتین أدناه 
 خاص بشركات التأمین الجماعیة 

یتم دفع مبلغ المطالبة من قبل یجب على شركات التأمین أن تقدم البیانات التالیة، بالإضافة الى البیانات الواردة أعلاه التي قد تنطبق على شركة التأمین، قبل أن 
 شركة التأمین. 

 _______________________________________ رقم صاحب العمل: 

 _______________________________________عنوان صاحب العمل: 

رقم الشھادة أو   رقم عقد تأمین المجموعة: 
 ________________________________________العضویة:

المقدمة ضمن ھذا العقد أو إنني أعلم و أقر بأنني أتحمل المسؤولیة المالیة تجاه مقاطعة سان دییغو أو الوكالات المتعاقدة معھا إذا لم یتم دفع تكالیف الخدمات 
 ).Uniform Method of Determining Ability to Pay (UMDAP)كما یتم حساب تلك التكالیف بالطریقة المنظمة لتحدید القدرة على الدفع (

في المقاطعة أو من قبل أحدى الوكالات  السلوكیةإنني أخول تداول البیانات المتعلقة بالرعایة المقدمة من قبل مدیریة خدمات الصحة 
 المتعاقدة معھا في مقاطعة سان دییغو، عند طلب ذلك من قبل شركة التأمین الصحي. 

، بإصدار فاتورة  من خلال التوقیع على ھذا النموذج، فإنك تمنح الإذن لجمیع برامج الصحة السلوكیة في مقاطعة سان دییغو، أو مقدمي العقود التابعین لھا
 نھ ا للتأمین الخاص بك مقابل الخدمات المقدمة.  سیتم إرسال نسخة من ھذا الإصدار إلى كل برنامج داخل مقاطعة سان دییغو تتلقى م

 ______________________________________ توقیع المریض:  التأریخ: 

 ______________________________________ توقیع صاحب عقد التأمین: التأریخ:
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