
Kaiser Permanente Southern California

سداد نفقات السفر والإقامة

)تابع الصفحة التالية(

الخدمات التخصصية المحددة داخل منطقتك
على  تقع معينة صحية يةعار تماخد على لللحصو يلكتحو تمو Kaiser Permanente Southern Californiaة ركشدى لا وًضعت نكإذا 
ً . ليكإ مةقالإاو لسفرا تنفقا بعض دبر مفسنقو ،منطقتك خلاد لكمنز من كثرأ وأ ميلا 50  فةمسا

قائمة مراجعة أحقية الاستفادة من البرنامج
ددة.حمالة يصصختالات دمخالج امرنبب وجمبة اموالإقر فسالات قفنداد سب لطلا ًقحتسمت نكإذا ا مة فرعملاه أدنودة وجمالة لئالأسن عة ابالإجبدء بالى رجي

         لا      نعمهل المنطقة التي يقيم بها العضو هي جنوب كاليفورنيا؟ 
         لا      نعمهل تم تقديم الخدمة داخل جنوب كاليفورنيا؟

هل الخدمة التي حصلت عليها هي إحدى الخدمات التخصصية المستحقة الموضحة أدناه؟ 
جراحة علاج سمنة • 
جراحة معقدة في المعدة • 
جراحة معقدة في الصدر  •
خدمات طب أطفال تخصصية داخل ت شديدة داخل مستشفى أو خدمات طب أطفال عامة لحالا •    

 مستشفى، باستثناء الحالات التي تتطلب دخول وحدة العناية المركزة للأطفال حديثي الولادة
 )NICU( ووحدة العناية المركزة للأطفال)PICU(مباشرة ً

    في العيادات الخارجية   طب أمراض الدم والأورام للأطفال •
     علاج كيميائي داخل مستشفى لمرض سرطان الدم/سرطان الغدد الليمفاوية •
،  RVAD، أو)LVADو البطين الأيمن، أو كلا البطينين جهاز مساعدة للبطين الأيسر، أ • 

 BiVAD(أو
 جراحة استئصال كلى مزروعة •

          لا       نعم

   لا    نعم بتحويل العضو لتلقي الخدمة؟ Kaiser Permanenteهل قام طبيب تابع لشركة
ً    لا    نعم أو أكثر من منزله؟ ميلا50عد هل تم تقديم الخدمة التي حصل عليها العضو على بُ

   لا    نعمهل يمكنك تقديم مستندات سليمة لنفقات السفر والإقامة، مثل إيصالات تفصيلية؟

 فأنت غير مستحق للاستفادة من هذا البرنامج ولا يحق لك طلب سداد النفقات باستخدام في حالة الإجابة بلا عن أي سؤال من الأسئلة الواردة أعلاه،
نموذج الطلب المرفق. 

 )باللغة الإنجليزية( للحصول على معلومات حول برامج السفر kp.org/specialty-care/travel-reimbursements يرجى زيارة 
تكون متاحة.  والإقامة الأخرى التي قد

 فأنت مستحق لسداد نفقات السفر والإقامة بموجب برنامج الخدمات التخصصية المحددة ويحق في حالة الإجابة بنعم عن كل الأسئلة الواردة أعلاه،
إرسال نموذج الطلب المرفق. يرجى التأكد من قراءة الأسئلة المتداولة المرفقة قبل استكمال بيانات الطلب. يمكنك الاطلاع على المزيد من  لك

)باللغة الإنجليزية(.kp.org/specialty-care/travel-reimbursements المعلومات عبر 

http://kp.org/specialty-care/travel-reimbursements
http://kp.org/specialty-care/travel-reimbursements


الأسئلة المتداولة حول سداد نفقات السفر والإقامة

كيف يمكنني إرسال مطالبة؟
املأ بيانات نموذج طلب سداد النفقات المرفق ضمن مجموعة   •

المستندات لديك.

بالكامل لتلافي حدوث أي تأخير في السداد، احرص على كتابة اسمك   •
بالتهجئة الصحيحة، وعنوان بريدك الإلكتروني الحالي، وأرقام 

هواتفك المسجلة لدينا.

يرجى التأكد من إبلاغ مركز اتصالات خدمات الأعضاء   •
البريدي لمنزلك الحالي. يمكنك الاتصال بمركز اتصالات  بالعنوان

خدمات الأعضاء لتأكيد عنوانك البريدي أو تغييره على الرقم 
(، على مدار ساعات 711 )الهاتف النصي 1-800-464-4000

اليوم طوال أيام الأسبوع )مغلق في أيام العطلات(. لا يمكن إرسال 
الشيكات سوى إلى العنوان المسجل لدينا. 

أرسل نسخة من إيصالاتك التفصيلية الأصلية بصحبة نموذج الطلب،    •
واحتفظ بنسخة لسجلاتك. يرجى تقديم نسخ من الإيصالات التفصيلية 

الأصلية الخاصة بالخدمات التي حصلت عليها )على سبيل المثال، 
أرسل الفاتورة التفصيلية الأصلية الصادرة من الفندق وليس إيصال 

 بطاقة الائتمان أو كشف حساب بطاقة الائتمان(. 

ما النفقات التي يمكن سدادها؟
نفقات السفر والإقامة المستحقة المحددة في هذا النموذج، مع •

الإيصالات التفصيلية للخدمات التخصصية المحددة المقدمة على 
 أو أكثر من منزل العضو ميلا50 عدب

  

ً ُ

انتقالات رحلة الذهاب والعودة لك ولمقدم رعاية/مرافق لك من  •  
إلى ومن المنشأة التي تم تحويلك إليها، بقيمة تصل إلى  منزلك
دولار أمريكي لكل رحلة ذهاب وعودة لجميع الزيارات  200
*تتم قبل تلقي الخدمة، وأثناء تلقيها، وبعد تلقيها لدواعي طبية التي

دة شاملة نفقات الإقامة لك ولمقدم رعاية/مرافق لك، لغرفة واح  •
ا في اليوم، طوال المدة ا أمريكي دولار150 أقصى الضريبة، بحد

المحددة في خطاب التحويل الخاص بك
ً ً ٍ

ما النفقات التي لا يمكن سدادها؟

نفقات السفر والإقامة الخاصة بالخدمات المقدمة على مسافة أقل  •  
ً من منزل العضو ميلا50 من

فق واحدنفقات السفر والنفقات الشخصية لأكثر من مقدم رعاية/مرا   •

الأطعمة أو المشروبات •

الأدوية المتاحة بدون تذكرة طبية ومستحضرات العناية الشخصية  •

ً ً ا*وإيابا الانتقالات اليومية للمنشأة التي تم تحويلك إليها ذهاب  •

نترنتالمكالمات الهاتفية وخدمة الإ •    

رف، نفقات الإقامة، بخلاف سعر الغرفة والضريبة، مثل خدمة الغ   •
 والثلاجة الصغيرة، والأفلام

متى سأحصل على شيك السداد؟
 أسابيع من استلامنا 8سوف نرسل إليك شيك السداد بعد حوالي   •

لجميع الأوراق المطلوبة.  

ّ ً ً ل لك لدى مركز ا إلى العنوان المسجا واحدسوف نرسل شيك  •
خدمات الأعضاء. اتصالات

رافق، في حالة وجود أي مبالغ مالية مستحقة لمقدم الرعاية/الم  •
إدراجها ضمن قيمة الشيك. سيتم

رافق.سوف تتحمل سداد نفقات مقدم الرعاية/الم  •

Kaiser Permanente Southern California

)تابع الصفحة التالية(
صالات جى الاتصال بمركز ات، فإن هناك خيارات انتقالات إضافية متاحة لك. ير Medi-Calإذا كنت عضوا في برنامج *

من التفاصيل.( لمعرفة المزيد 711 )الهاتف النصي 4000-464-800-1خدمات الأعضاء على الرقم 
ً
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  للحصول على المزيد من المساعدة 

للاستفسارات العامة المتعلقة بنفقات السفر والإقامة 
نموذج سداد النفقات: أو

سفر والإقامة على اتصل بمنسق خدمات ال 
.6162-405-626 الرقم

لمعرفة حالة سداد النفقات الخاصة بك:

 أسابيع من 8إذا لم يصلك مبلغ النفقات بعد 
استلامك لخطاب الموافقة على سداد النفقات،  تاريخ

فاتصل بمنسق خدمات السفر والإقامة على الرقم 
626-405-6162.

للحصول على المزيد من المعلومات، انتقل إلى
kp.org/specialty-care/

travel-reimbursements
 

 )باللغة الإنجليزية(.

http://kp.org/specialty-care/travel-reimbursements


   نموذج طلب سداد نفقات السفر والإقامة للخدمات التخصصية المحددة

استخدم هذا النموذج لطلب سداد نفقات السفر والإقامة المستحقة للخدمات التخصصية المحددة الواردة في هذا النموذج. يرجى توفير المعلومات أدناه للعضو الذي حصل 
الخدمات المستحقة. على

تاريخ الميلاد:اسم العضو:

العنوان البريدي:

عنوان البريد الإلكتروني:المدينة/الولاية/الرمز البريدي:

رقم بديل:رقم الهاتف:رقم السجل الطبي:

 Kaiser Permanente Southern California 

 

اسم الطبيب مقدم الخدمة:

المنشأة التي تم تقديم الخدمة بها:

اسم ورقم هاتف مدير الحالة/مدير الرعاية:

سداد النفقات(:تحقة لليها )يجب أن تكون الخدمة مدرجة أدناه لكي تكون مساختر فئة الخدمة التي تم الحصول ع 
جراحة علاج سمنة   
جراحة معقدة في المعدة    

  جراحة معقدة في الصدر 
   علاج كيميائي داخل مستشفى لمرض سرطان الدم/سرطان الغدد الليمفاوية 

 خدمات طب أطفال عامة لحالات شديدة داخل مستشفى أو خدمات طب أطفال تخصصية داخل مستشفى )باستثناء 
 ووحدة العناية المركزة )NICU(الحالات التي تتطلب دخول وحدة العناية المركزة للأطفال حديثي الولادة 

( مباشرة )PICU(للأطفال

   

ً
     في العيادات الخارجية  طب أمراض الدم والأورام للأطفال 
  BiVAD( ، أوRVAD، أو LVADو البطين الأيمن، أو كلا البطينين )جهاز مساعدة للبطين الأيسر، أ  

  جراحة استئصال كلى مزروعة 

الغرض من الزيارة )اختر كل ما ينطبق(:
  استشارة

  علاج
  جراحة
  متابعة

  التحضير لعملية جراحية
  المتابعة بعد عملية جراحية

     لا    نعم    هل قام العضو بالمبيت في المستشفى؟  
إذا كانت الإجابة نعم، فيرجى توفير معلومات أدناه عن إقامة العضو داخل المستشفى.

تاريخ الخروج:  تاريخ الدخول: 

تواريخ مواعيد العيادات الخارجية:

الانتقالات )يلزم توفير إيصالات(:
وسيلة الانتقال )على سبيل المثال، حافلة، سيارة مؤجرة، سيارة شخصية، إلى غير ذلك(:  •

كم عدد زيارات الذهاب والعودة التي قام بها العضو بين المنزل ومكان تلقي خدمة العلاج؟•  

الإقامة )يلزم توفير إيصالات(:
       التواريخ:  لا    نعم     هل كانت الإقامة ضرورية للعضو؟  •

          التواريخ:  لا  نعم   هل كانت الإقامة ضرورية للمرافق/مقدم الرعاية الخاص بالعضو؟  • 

اسم المرافق/مقدم الرعاية:   

تاريخ آخر موعد قبل الخروج من المستشفى والعودة إلى المنزل: 

تاريخ عودة العضو إلى المنزل: 

التاريخ:توقيع العضو:

أرسل هذا النموذج بصحبة نسخة من الإيصالات التفصيلية الأصلية إلى منسق خدمات السفر والإقامة الخاص بنا عن طريق:

البريد الأمريكي

Kaiser Permanente
Attn: Travel & Lodging 

393 E. Walnut St., 7th Fl.
Pasadena, CA 91188 

PDF TravelandLodging@kp.orgالبريد الإلكتروني على هيئة ملف

6990-245-855-1 الفاكس

mailto:TravelandLodging@kp.org


  التمييز عدمعارإش
 

   لائية.والوفدرالية النية مدوق الن الحققواني Kaiser Permanenteتتبع ون. قانللييز مخالف التم
 

 أو لعرق و اأعمر ال بسبب م بشكل مختلفلا تعاملهس ولا تستثني النان وقانوللبشكل مخالف   Kaiser Permanenteميزلا ت
بير و التعنسية ألهوية الجو انس أين أو الجلدو االنسب أأو افية لثقأو الخلفية امي قوالل و الأصاللون أ أو ثنية عة إوى مجمإلاء لانتما

مات دفع أو المعلوالر و مصدطبية أالحالة الالعقلية أو أو ية سدالجاقة و الإعية ألاجتماعلة او الحاالجنسي أتوجه ن الجنس أو الع
 هجرة.أو حالة ال ساسيةو اللغة الأاطنة أأو الموينية الج

 تالية:الالخدمات  Kaiser Permanente تقدم

 ل:، مثعاليةا بف معنلواصللتاقة وي الإعنية لذت مجاماخدات واعدمس •

 ؤهلينرة ملغة إشامي مترج  

 نم اهغيرو ا،ه معلامتعلا لهس ةيونركتلإ تقاسين تي،توص قسيتن ر،كبي طخ ل،يابر) ىرخأ تاقيستن بةوبتمك تماولعم  
 (  تقاسينتلا

  مثل: زية،غتهم الأساسية غير الإنجليين تكون لقدم خدمات لغوية مجانية للأشخاص الذت •

 ؤهلينن مترجمين شفوييم  

 رى بلغات أخت مكتوبةمعلوما  

، TTY( 711)  4000-464-800-1 قمالرى عللأعضاء لدينا مة اخد اتصال زمركفاتصل بت، مادالخلى تلك كنت بحاجة إا إذ
  ىرجي ،ديج لكشب عامسلا وأ ثدتحلا كنكمي لا اذإ .(قلغم تلاطعلا ءانثتساب) عوبسلأا يف مايأ 7ليوم و اعة في اس 24ار مدعلى 

 . 711قم رالالاتصال على 

 
ُ

 ه هذ حدنسخة بأل على صوللحني. إلكتروأو وتي ، ، كاسيت صركبيريقة برايل ، بخط لك بط ندستالما هذفير يمكن توب، الطل ندع
 ذي تحتاجه.الاطلب التنسيق ضاء ومة الأعخدأو تنسيق آخر، اتصل بمركز اتصال ، يلةبدالقات التنسي

ُّ   Kaiser Permanenteىلإ ملظت يمدقت يةفيك

 امت قأو لخدمات ه ايم هذقدفي ت قناأخفد ق نا أنتعتقدكنت ا إذ  Kaiser  Permanenteىإلييز  التملم ضدتقديم تظيمكنك 
Evidence of Coverage()التغطيةبات  إثلىوع إالرجرجى ى. ية أخرطريقي بر قانونيتمييز بشكل غبال  تأمينة الشهاد أو  

(Certificate of Insurance) قبطنت يتلا تارايلخا لوح ءاضعلأا تامدخ يلثمم دأح مع ثدتحلا اضيأ كنكمي ل.يصافتلل 
  تظلم.تقديمفي ة اعدمسالت بحاجة إلى ا كنء إذمات الأعضاخديرجى الاتصال بعليك. 

ً

 :لتاليةق الطردى ال إحظلم من خلاقدم بتالتيمكنك 

• ً  7اليوم، و في ساعة  24ار مدعلى ( TTY 711)  4000-464-800 1قمالراتصل مع خدمات الأعضاء على : ايفتاه
 .العطلات مغلق(ء تثنا)باس م في الأسبوعأيا

  إليكج ل نموذطلب إرساوا( TTY 711) 4000-464-800 1 قمالراتصل بنا على  د:بالبري •

 كتب لدى م )Complaint or Benefit Claim/Request( اب/مطالبة مزايطلج موذأو نج شكوى وذاملأ نم: ايصخش •
الموقع الخاص بك على  )Provider Directory( نيدالمزوليل  دىإلنتقل الشبكة )ا  مرافقحدء في أمات الأعضاخد

kp.org/facilities طلاع على العناوين(للا 

ً

 kp.orgني ى موقعنا الإلكتروعلتاح المني لإلكتروج ام النموذخدستات: الإنترنعبر  •

http://kp.org/facilities
http://kp.org


ً  اه:ندن أعلى العناويمباشرة  Kaiser Permanente سةسؤم يف يةندملا قوقلحا يقسنم مع لصاوتلا اضيأ كنكميو

Attn: Kaiser Permanente Civil Rights Coordinator 
Member Relations Grievance Operations 

P.O. Box 939001 
San Diego CA 92193 

 ( طفق  Medi-Cal  من ينديفتمسلل)  ا رنيفولياك يف ةحيلصا ةايرعلا تامدخ ةرادلإ عابلتا ةدنيملا ققوحلا  بتمكى لإلم ظتيم دقتية فيك
ً  يةلاو يف يةصحلا يةاعرلا تامدخ ةرادلإ بعاتلا يةندملا قوقلحا بتكم ىلإ يةندملا قوقلحاب قلعتت ىوكش ميدقت اضيأ كنكمي

ً  ي:لكترون الإيدالبر ربع وأ فتاهلا ربع وأ بةاتك اينروفيلاك

  (TTY 711)7370-440-916 قم الرنية على مدوق اللحقل  DHCSكتب: اتصل بم عبر الهاتف •

ً :ىلإ لةاسر لسرأ وأ ىوكش جذومن لأماد:  البريقطريعن  •

Deputy Director, Office of Civil Rights 
Department of Health Care Services 

Office of Civil Rights 
P.O. Box 997413, MS 0009 

Sacramento, CA 95899-7413 

 http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspxى: علمتاحة الشكوى ج اذنم

ً CivilRights@dhcs.ca.gov ىلإ اينروتكلإ اديرب لسرأنت: نتر الإعبر • ً

  الأمريكيةالإنسانية دمات لخواة رة الصحع لوزاتابنية اللمد اقلحقوتظلم إلى مكتب اكيفية تقديم 

 يم طعن عبر قدمكنك تق المدنية. يللحقوانية الخدمات الإنسكتب مريكية ومحة الأارة الصإلى وزييز لتم اى ضدوقديم شكمكنك تي
ً : تنرتنلإا ربع وأ ايباتك وأ فتاهلا

    7697-537-800-1(أو TTY 711) 1019-368-800-1 قماتصل بالر ف:عبر الهات •

ً :ىلإ لةاسر لسرأ وأ ىوكش جذومن لأماد:  البريقطريعن  •

U.S. Department of Health and Human Services 
200 Independence Avenue, SW  

Room 509F, HHH Building  
Washington, D.C. 20201 

 ى: علكاوى لشج ااذ نمجدتو
http:www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html 

 ى:ق المدنية علالحقوكتب ى موابة شكاوزيارة بم بقت: الإنترنعبر  •
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf . 

http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx
mailto:CivilRights@dhcs.ca.gov
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
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