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  ملخص المزايا والتغطية: ما الذي تغطيه هذه الخطة وما الذي تدفعه مقابل الخدمات المغطاة   

SEIU Healthcare NW Health Benefits Trust – Core Plan - R : 
نة عن طريق  الخططجميع   Kaiser Foundation Health Plan of the Northwestمقدمة ومؤمَّ

 

 07/31/2025-08/01/2024فترة التغطية:  
 

 EPOالفرد / العائلة | نوع الخطة:  نطاق التغطية:

 

في تكاليف خدمات الرعاية الصحية المغطاة.   الخطة. وسيوضح ملخص المزايا والتغطية مدى مشاركتك مع خطة صحية ( في اختيار SBCستساعدك وثيقة ملخص المزايا والتغطية )

 ( على نحو منفصل. قسط التأمين )تسُمى   الخطةملاحظة: ستتوفر معلومات حول تكلفة هذه 
أو الاتصال  www.kp.org/plandocumentsلمزيد من المعلومات حول تغطيتك أو للحصول على نسخة من شروط التغطية الكاملة، يرُجى الاطلاع على الموقع التالي هذا مجرد ملخص.  

، أو   الخدمة مقدم،  الخصم،  المشترك الدفع،  المشترك التأمين،  الرصيد فواتير،  به المسموح المبلغللحصول على تعريفات للمصطلحات الشائعة، مثل . 813-800-1-(TTY: 711) 2000برقم 

813-800-1- (TTY: 711) 2000أو الاتصال بالرقم  glossary-http://www.healthcare.gov/sbc، يرجى الاطلاع على المسرد. يُمكنك استعراض المسرد على التي تحتها خطالمصطلحات الأخرى 
 لطلب نسخة. 

  

 ما أهمية ذلك:   إجابات  أسئلة هامة 

 .الخطة يرُجى الاطلاع على مخطط الأحداث الطبية الشائعة أدناه لمعرفة تكاليف الخدمات التي تغطيها هذه   $0 ؟ للخصم الإجمالي المبلغ هو ما

 استيفاء قبل مغطاة خدمات  هناك هل
 بك؟  الخاص الخصم

 لا ينطبق. 

. ولكن قد يطُبق  الخصمبعض العناصر والخدمات حتى إذا لم تكن قد استوفيت مبلغ  الخطةتغطي هذه 
دون   الخدمات الوقائية، على سبيل المثال، بعض الخطة. وتغطي هذه التأمين المشتركأو  الدفع المشترك

  الخدمات الوقائيةالخاص بك. يرُجى الاطلاع على قائمة  الخصموقبل أن تفي بمبلغ  مشاركة التكاليف
 .benefits/-care-https://www.healthcare.gov/coverage/preventiveالمغطاة على 

 لخدمات معينة. الخصوماتلا يتعين عليك سداد  لا. معينة؟  لخدمات  أخرى خصومات  هناك هل

 الخاص المال من دفعه الواجب  الحد هو ما
 ؟ الخطة لهذه

 للعائلة  2,500$للفرد /  $1,250
هو أقصى ما يمكن أن تدفعه في عام واحد مقابل الخدمات المغطاة.  الحد الواجب دفعه من المال الخاص

الحد الواجب دفعه من مالهم ، فيجب عليهم تلبية الخطةإذا كان لديك أفراد آخرون من العائلة في هذه 
 . بالحد الإجمالي الواجب دفعه من مال العائلة الخاصحتى يتم الوفاء  الخاص

 من دفعه الواجب  الحد يتضمنه لا الذي ما
 ؟ الخاص المال

والرعاية الصحية التي لا تغطيها  الأقساط

والخدمات المُشار إليها في   الخطةهذه 

 .2المخطط بدءًا من الصفحة 
 . الحد الواجب دفعه من المال الخاصعلى الرغم من سدادك لهذه النفقات، فإنها لا تحتسب ضمن 

 خدمة مقدم تستخدم كنت  إذا أقل ستدفع هل
 ؟ الشبكة من

أو   www.kp.orgنعم. يرُجى الاطلاع على 

  2000-813-800-1 اتصل بالرقم
(TTY: 711)  بمقدمي  للحصول على قائمة

 المشاركين.  الخدمة

. ستدفع أكثر الخطة شبكة من  بمقدم خدمة. ستدفع أقل إذا استعنت لمقدمي الخدمات شبكةتوفر  الخطةهذه 
مقدم  للفرق بين رسوم  مقدم الخدمة، وقد تتلقى فاتورة من بمقدم خدمة من خارج الشبكةإذا كنت استعنت 

الخاص بك قد   مقدم الخدمة من الشبكة(. ويرُجى العلم بأن فواتير الرصيد) خطتكوما تدفعه  الخدمة
مقدم لبعض الخدمات )مثل العمل المعملي(. يرُجى الرجوع إلى  مقدم خدمة من خارج الشبكةيستخدم 
 الخاص بك قبل تلقي الخدمات.  الخدمة

 ؟ أخصائي لرؤية إحالة إلى تحتاج هل
  أخصائييننعم، ولكن يُمكنك إحالة نفسك إلى 

 معينين.
للخدمات المغطاة أو كافة تكاليفه ولكن فقط إذا   أخصائيبعض التكاليف الخاصة برؤية  الخطةستدفع هذه 
 . الأخصائيقبل رؤية  إحالةكان لديك 
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 . الخصومات الخاص بك إذا ُطبقت أحد  الخصمالموضحة في هذا الرسم البياني هي بعد استيفاء  التأمين المشتركو الدفع المشتركتكون جميع تكاليف    
 

 أحداث 
 طبية شائعة 

 الخدمات التي قد تحتاج إليها 

 ما الذي ستدفعه 

 مقدم الخدمة المُعين  والمعلومات الهامة الأخرى القيود والاستثناءات 

 )ستدفع أقل(

 مقدم خدمة غير مشارك  
 )ستدفع أكثر( 

إذا قمت بزيارة مكتب  
رعاية صحية أو   مقدم

 عيادته 

زيارة الرعاية الأولية لعلاج إصابة أو  
 مرض

 لا يوجد غير مغطاة  بدون رسوم 

 لا يوجد غير مغطاة  زيارة /15$ أخصائي  زيارة

 غير مغطاة  رسوم بدون  التطعيم /الفحص/الرعاية الوقائية
قد تضطر إلى الدفع مقابل الخدمات غير الوقائية.  

الخاص بك عما إذا كانت الخدمات  مقدم الخدمةواسأل 
 . خطتكالمطلوبة وقائية، ثم تحقق ما الذي ستسدده 

 إذا كان لديك اختبار 

 )أشعة سينية وتحليل دم( اختبار تشخيصي
 بدون رسوم الأشعة السينية: 

 بدون رسوم الاختبارات المعملية:  
 لا يوجد غير مغطاة 

التصوير )التصوير المقطعي المحوسب /  
التصوير المقطعي بالإصدار البوزيتروني،  

 التصوير بالرنين المغناطيسي(  
 قد تتطلب بعض الخدمات إذنًا مسبقًا.  غير مغطاة  زيارة /$50

إذا كنت بحاجة إلى أدوية  
 لعلاج مرضك أو حالتك 

يتوفر المزيد من  
تغطية  المعلومات حول  

على    الأدوية الموصوفة 
www.kp.org/formulary   

 الأدوية بدون العلامة التجارية 
)طلب   10$)بيع بالتجزئة(؛  $5

 عبر البريد( / وصفة طبية
 غير مغطاة 

يومًا )البيع    30إمدادات تغُطي استهلاك يصل إلى  

يومًا    90بالتجزئة(؛ إمدادات تغُطي استهلاك يصل إلى  

 . كتيب الوصفات الطبية تخضع لإرشادات    )طلب بالبريد(. 

 الأدوية ذات العلامات التجارية المفضلة 
)طلب    50$)بيع بالتجزئة(؛    $25

 عبر البريد( / وصفة طبية 
 غير مغطاة 

يومًا )البيع    30إلى  إمدادات تغُطي استهلاك يصل  

يومًا    90بالتجزئة(؛ إمدادات تغُطي استهلاك يصل إلى  

 . كتيب الوصفات الطبية تخضع لإرشادات    )طلب بالبريد(. 

التجارية غير  الأدوية ذات العلامات 
 المفضلة 

)طلب    100$)بيع بالتجزئة(؛    $50
 عبر البريد( / وصفة طبية 

 غير مغطاة 

يومًا )البيع   30إمدادات تغُطي استهلاك يصل إلى 

يومًا   90بالتجزئة(؛ إمدادات تغُطي استهلاك يصل إلى 

كتيب الوصفات  تخضع لإرشادات  )طلب بالبريد(.

 ، عند الموافقة عليها من خلال عملية الاستثناء.الطبية

  الأدوية المتخصصة

تكلفة الأدوية بدون  تنطبق
العلامات التجارية وذات 

العلامات التجارية المفضلة وغير  
  المفضلة المطبقة.

 غير مغطاة 
يومًا )البيع   30إمدادات تغُطي استهلاك يصل إلى 

، كتيب الوصفات الطبيةبالتجزئة(؛ تخضع لإرشادات 

 عند الموافقة عليها من خلال عملية الاستثناء. 

إذا كنت ستخضع لعملية  
جراحية في العيادة  

 الخارجية 

 مطلوب إذن مسبق.  غير مغطاة  زيارة /50$ رسوم المنشأة )مثل: مركز الجراحة المتنقلة( 

 مطلوب إذن مسبق.  غير مغطاة  المنشأة مشمولة في رسوم  رسوم الطبيب/الجراح 
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 أحداث 
 طبية شائعة 

 الخدمات التي قد تحتاج إليها 

 ما الذي ستدفعه 

 مقدم الخدمة المُعين  والمعلومات الهامة الأخرى القيود والاستثناءات 

 )ستدفع أقل(

 مقدم خدمة غير مشارك  
 )ستدفع أكثر( 

إذا كنت بحاجة إلى  
 عناية طبية فورية 

 زيارة /200$ زيارة /200$ رعاية غرفة الطوارئ 
إذا تم إدخاله مباشرة  الدفع المشترك يُجرى الإعفاء من

  إلى المستشفى كمريض داخلي.

 لا يوجد رحلة النقل /75$ رحلة النقل /75$ النقل الطبي الطارئ 

 زيارة /30$ زيارة /30$ الرعاية العاجلة 
غير المشاركين حين  مقدمي الخدمةيُجرى تغطية 

 يكونون خارج منطقة الخدمة مؤقتاً.

إذا كان لديك إقامة في  
 المستشفى

 مطلوب إذن مسبق.  غير مغطاة  الدخول إلى المستشفى/100$ رسوم المنشأة )مثل: غرفة المستشفى(

 الطبيب/الجراح مشمولة برسم المنشأة. رسوم  غير مغطاة  ما من رسوم  رسوم الطبيب/الجراح 

إذا كنت بحاجة إلى  
خدمات الصحة العقلية  
أو الصحة السلوكية أو  

 تعاطي المخدرات 

 .لا يوجد غير مغطاة  بدون رسوم  خدمات العيادات الخارجية

 مطلوب إذن مسبق.  غير مغطاة  الدخول إلى المستشفى/100$ خدمات المرضى المقيمين 

 إذا كنتِ حامل 

 غير مغطاة  بدون رسوم  زيارات مكتبية

أو    الدفع المشترك اعتمادًا على نوع الخدمات، قد يطُبق  
. قد تشمل رعاية الأمومة  الخصم أو    التأمين المشترك 

الاختبارات والخدمات الموضحة في مكان آخر في  
 ملخص المزايا والتغطية )أي الموجات فوق الصوتية(.  

 الخدمات المهنية مشمولة برسم المنشأة.  غير مغطاة  بدون رسوم  الخدمات المهنية للولادة/الوضع

 لا يوجد مغطاة غير  الدخول إلى المستشفى/100$ الخدمات المهنية للولادة/الوضع

إذا كنت بحاجة  
للمساعدة في التعافي أو  

لديك رعاية صحية  
منزلية أخرى ذات  

 احتياجات خاصة 

 زيارة بحد أقصى/عام مطلوب إذن مسبق. 130 غير مغطاة  بدون رسوم  المنزلية  الصحية الرعاية

 التأهيل  إعادة خدمات
 زيارة / 15$العيادات الخارجية:  

 الدخول / 100$العيادات الداخلية:  
 غير مغطاة 

أقصى/علاج/عام. زيارة كحد   20العيادة الخارجية: 
   مطلوب إذن مسبق.

 مطلوب إذن مسبق.العيادة الداخلية: 

 زيارة كحد أقصى/علاج/عام. مطلوب إذن مسبق.  20 غير مغطاة  زيارة /15$ التأهيل  خدمات

 يوم كحد أقصى/عام. مطلوب إذن مسبق. 100 غير مغطاة  بدون رسوم  الماهرة  التمريض رعاية

 غير مغطاة  بدون رسوم  المعمرة الطبية المعدات
. مطلوب كتيب الوصفات الطبيةتخضع لإرشادات 

 إذن مسبق. 

 مطلوب إذن مسبق.  غير مغطاة  بدون رسوم  الاحتضار  مرحلة رعاية خدمات
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 أحداث 
 طبية شائعة 

 الخدمات التي قد تحتاج إليها 

 ما الذي ستدفعه 

 مقدم الخدمة المُعين  والمعلومات الهامة الأخرى القيود والاستثناءات 

 )ستدفع أقل(

 مقدم خدمة غير مشارك  
 )ستدفع أكثر( 

إذا كان طفلك بحاجة إلى  
العناية بالأسنان أو  

 العيون 

 لا يوجد غير مغطاة  لا توجد رسوم لفحص الانكسار   فحص عيون الأطفال 

 غير مغطاة  بدون رسوم  نظارات الأطفال 
الإطارات والعدسات أو  يقتصر على زوج واحد من 

 شهرًا.  12العدسات اللاصقة/

 لا يوجد غير مغطاة  غير مغطاة  فحوصات أسنان الأطفال 

 
 الخدمات المستبعدة والخدمات المغطاة الأخرى 

 الأخرى.(  المستبعدة بالخدمات للحصول على مزيد من المعلومات وقائمة   الخطةبشكل عام )يُرجى الرجوع إلى وثيقة السياسة أو  خطتكالخدمات التي لا تغطيها 

 الجراحة التجميلية  •

 رعاية الأسنان )للبالغين والأطفال( •

 خدمة العقم •

 الرعاية طويلة الأجل  •

 الرعاية غير الطارئة عند السفر خارج الولايات المتحدة  •

 التمريض الخاص  •

 العناية الروتينية بالقدم   •

 برامج إنقاص الوزن  •

 

 .( خطتكخدمات مغطاة أخرى )قد تطُبق القيود على هذه الخدمات. هذه ليست قائمة كاملة، لذا يرُجى الاطلاع على مستند 

 ( كحد أقصى/السنة زيارة 20الوخز بالإبر ) •

 جراحة علاج البدانة  •

 بحد أقصى/عام(   زيارة   20العناية بتقويم العمود الفقري )  •

  36/ لكل أذن/ كل  3,000معينات سمعية )حدود $ •
 شهراً(

 العناية الروتينية بالعيون )للبالغين(  •
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. وقد تكون خيارات  هناك وكالات يُمكنها المساعدة إذا كنت ترغب في مواصلة تغطيتك بعد انتهائها. وتعُرض معلومات الاتصال لهذه الوكالات في المخطط أدناهحقوقك في مواصلة التغطية:  

، يرُجى زيارة  السوق. وللمزيد من المعلومات حول "Health Insurance Marketplace" الصحي التأمين سوقالتغطية الأخرى متاحة لك أيضًا، متضمنة شراء التغطية التأمينية الفردية من خلال 

www.HealthCare.gov 1.-800-813- 2596أو الاتصال بالرقم 
 

. وللمزيد من المعلومات حول حقوقك، يرُجى طعنأو  تظلم. تسُمى هذه الشكوى المطالبةلرفض  خطتكهناك وكالات يمكنها المساعدة إذا كانت لديك شكوى ضد حقوق التظلم والطعون الخاصة بك:  

.  خطتكلأي سبب من الأسباب إلى  شكوىأو   طعنأو  مطالبةمعلومات كاملة حول كيفية تقديم   خطتكالطبية. كما توفر مستندات  المطالبةالرجوع إلى شرح المزايا التي ستحصل عليها مقابل تلك 

  وللمزيد من المعلومات حول حقوقك أو هذا الإشعار أو المساعدة، يرُجى الاتصال بالوكالات الوارد في الرسم البياني أدناه.

  
 : معلومات الاتصال الخاصة بحقوقك في مواصلة التغطية وحقوق التظلم والطعون الخاصة بك 

 
 الحد الأدنى من التغطية الأساسية؟  نعم الخطةهل توفر هذه 

وبعض التغطية   TRICAREو CHIPو  Medicaidو Medicareأو سياسات السوق الفردية الأخرى و السوقالمتاح من خلال  التأمين الصحيو الخططعمومًا  يشمل الحد الأدنى من التغطية الأساسية
 . قسط الإعفاء الضريبي، فقد لا تكون مؤهلًا للحصول على   الحد الأدنى من التغطية الأساسيةالأخرى. وإذا كنت مؤهلًا لأنواع معينة من 

 
 الحد الأدنى من معايير القيمة؟ نعم  الخطةهل تلبي هذه 

 .السوقمعينة من خلال  خطةلمساعدتك في الدفع مقابل  قسط الإعفاء الضريبي، فقد تكون مؤهلًا للحصول على  الحد الأدنى من معايير القيمةبلا تفي  خطتكإذا كانت 
 

 خدمات الوصول اللغوية: 
Spanish (Español): Para obtener asistencia en Español, llame al 1-800-813-2000 (TTY: 711). 

Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-800-813-2000 (TTY: 711). 

Chinese (中文): 如果需要中文的帮助，请拨打这个号码 1-800-813-2000 (TTY: 711). 

Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-800-813-2000 (TTY: 711). 
 

 
 لتكاليف نموذج حالة طبية، يرُجى الاطلاع على القسم التالي.  الخطةللاطلاع على أمثلة حول كيفية تغطية هذه 

 www.kp.org/memberservicesأو  Kaiser Permanente 2000 (TTY: 711)-813-800-1 أعضاء خدمات

 www.dol.gov/ebsa/healthreformأو  444-800-1-(EBSA) 3272 إدارة أمن استحقاقات الموظفين التابعة لوزارة العمل 

 www.cciio.cms.govأو   x61565-267-877-1 2323 دائرة الصحة والخدمات البشرية، مركز معلومات المستهلكين والرقابة على التأمين 

 www.dfr.oregon.gov  أو 1-888-877-4894 شعبة النظام المالي بولاية أوريغون

 www.insurance.wa.gov أو   1-800-562-6900 وزارة التأمين في واشنطن 
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 مسؤولية التكاليف الأخرى لهذه الخدمات المغطاة على سبيل المثال[.  الخطة]ستتحمل 

 Joeلدى  2إدارة مرض السكري من النوع 

 )عام من الرعاية الروتينية داخل الشبكة لحالة 
  تخضع للتحكم جيداً(

 طفلًا  Pegستنُجب 

 أشهر من رعاية ما قبل الولادة داخل الشبكة  9)
 والولادة في المستشفى(

 

 البسيط  Miaكسر 

 )زيارة غرفة الطوارئ داخل الشبكة ومتابعة الرعاية(

 

 
 
 
 
 

 0$         للخطةالإجمالي   الخصم ◼
 15$ للأخصائي  الدفع المشترك ◼
 100$ للمستشفى )المنشأة(  الدفع المشترك ◼
 0$ الأخرى )الأشعة السينية(  المدفوعات المشتركة ◼

 
 يتضمن هذا الحدث الوارد في المثال على خدمات مثل:  

 )بما في ذلك المستلزمات الطبية( رعاية غرفة الطوارئ
 )أشعة سينية(  اختبار تشخيصي

 )العكازات( المعدات الطبية المعمرة
 )العلاج الطبيعي(  خدمات إعادة التأهيل

 

 2,800$ إجمالي تكلفة الخدمات الواردة في المثال 
  

 :Miaفي هذا المثال، ستدفع 

 تقاسم التكلفة 

 0$ الخصومات 

 400$ المشترك الدفع

 50$ المشترك  التأمين

 ما لم يتم تغطيته 

 0$ القيود أو الاستثناءات

 Mia   $450إجمالي ما ستدفعه 

 
 
 
 
 

 0$         للخطةالإجمالي   الخصم ◼
 15$ للأخصائي  الدفع المشترك ◼
 100$ للمستشفى )المنشأة(  الدفع المشترك ◼
 0$ الأخرى )تحليل دم(  المدفوعات المشتركة ◼

 
 يتضمن هذا الحدث الوارد في المثال على خدمات مثل:  

 )بما في ذلك التثقيف   طبيب الرعاية الأوليةزيارات مكتب 
 حول المرض( 

 )تحليل الدم(  الاختبارات التشخيصية
  الأدوية الموصوفة

  )قياس الجلوكوز( المعدات الطبية المعمرة
 

 5,600$ إجمالي تكلفة الخدمات الواردة في المثال 
  

 : Joeفي هذا المثال، سيدفع 

 تقاسم التكلفة 

 0$ الخصومات 

 500$ المشترك الدفع

 10$ المشترك  التأمين

 ما لم يتم تغطيته 

 0$ القيود أو الاستثناءات

 Joe   $510إجمالي ما سيدفعه 

 
 

 
 
 

 0$         للخطةالإجمالي   الخصم ◼
 15$ للأخصائي  الدفع المشترك ◼
 100$ للمستشفى )المنشأة(  الدفع المشترك ◼
 0$ الأخرى )تحليل دم(  المدفوعات المشتركة ◼

 
 يتضمن هذا الحدث الوارد في المثال على خدمات مثل:  

 )رعاية ما قبل الولادة(  متخصصةزيارات مكتبية 
 الخدمات المهنية للولادة/الوضع
 الخدمات المهنية للولادة/الوضع

 )الموجات فوق الصوتية وتحليل الدم( الاختبارات التشخيصية
  )التخدير(أخصائي  زيارة

 

 12,700$ الخدمات الواردة في المثال إجمالي تكلفة 
  

 :Peg في هذا المثال، ستدفع

 تقاسم التكلفة 

 0$ الخصومات 

 100$ المشترك الدفع

 0$ المشترك  التأمين

 ما لم يتم تغطيته 

 60$ القيود أو الاستثناءات

 Peg   $160إجمالي ما ستدفعه 
 

 

 أمثلة التغطية: حول 

 

 

 

للرعاية الطبية. وستختلف تكاليفك الفعلية بناءً على الرعاية الفعلية التي تتلقاها والأسعار  الخطةتعُتبر العلاجات الواردة مجرد أمثلة لكيفية تغطية هذه هذا ليس مقدر التكلفة. 

 الخدمات المستبعدة( والتأمين المشتركو المدفوعات المشتركةو الخصومات) تقاسم التكلفةوالعديد من العوامل الأخرى. يرُجى العناية بمبالغ  مقدمو الخدمةالتي يتقاضاها 

يرُجى ملاحظة أن أمثلة التغطية الواردة هنا تعتمد على التغطية صحية مختلفة.  خطط. واستخدم هذه المعلومات لمقارنة جزء التكاليف التي قد تدفعها بموجب الخطةبموجب 

   الذاتية فقط. 
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