
بيان الممثل

(اسم العضو)

 

  ___________________________________   أ ف و ض   _____________________________________ 

  (اسم الممثل)

ليعمل بمثابة ممثلي في المسائل المتعلقة بالتحاقي وعضويتي في خطط شركة UCare الصحية كما هو موضح أدناه. وسيكون 

هذا الشخص وكيل أعمالي، وأصرح له/ لها بالتصرف بالإنابة عني وباسمي بالقدر المذكور في هذه الوثيقة بالطريقة نفسها التي 

 أ س ت ط   يع  ا ل ت ص ر  ف ب ه ا    إذ ا   ك ن   ت ح  اض   ر   ا.  أ ن  ا  أم  نح   م  مث ل ي   إ  م ك ا ن   ية  ا ل ق ي ا  م  با لأ ش ي ا ء   ا ل م و     ضحة أ د ن  اه    عن   ط  ر ي  ق  ا ل تح د  ي د  ع  ل   ى خا    نة 

"نعم". والتحديد على خانة "لا" يعني أن ممثلي غير مخول لاتخاذ تلك القرارات. وبالنسبة إلى المناطق التي تحمل علامة 

"نعم"، سيكون لدى ممثل  ي  ا ل سل  طة    ا ل مذ ك و ر   ة  بد  ا ي  ة  من   ا ل  ي و  م  ا ل ذ  ي  أو ق  ع   ف     يه ه ذ  ه  ا لو  ث ي    قة.  س ي ظ  ل  م م ث ل ي  /  م م ث لت  ي   ي ت م ت  ع ب ه ذ ه   

 ا ل ص  لاح ي ا  ت  إ ذا    ت ع  ذر    عل   ي   ا  تخ ا ذ   ه ذ  ه  ا ل ق ر ا ر ات   ب  م ف ر د ي .

 

  

     

 أ ع ل  م  أ   نه  إ ذ  ا  ل  م  ي كن    م م ث لي   م ز و د   ر  ع ا   ية   صح   ية  أ  و  ك ي ا ن   ا   آخ   ر خ ا ض  ع  ا ل  ق وا ن  ين   ا   لخص و ص  ية   ا ل ف  ي د ر ا ل ي  ة  أ  و  ق و ا ن ي  ن  ا  لخ ص و ص   ية 

السارية في الولاية، فقد يكشف ممثلي عن معلوماتي السرية التي يتلقاها دون إذن مني، على النحو المحدد أدناه، وقد لا تكون 
محمية بعد الآن بموجب قوانين الخصوصية.

  

 

□ □ 
لا  نعم

أسمح لممثلي بإلحاقي في خطة شركة UCare مناسبة لدفع أي أقساط تأمين سارية؛ للاختيار  1.
من بين خيارات المزايا في إطار هذه السياسات؛ ومتابعة جميع مطالبات التأمين بالإنابة عني.  

□ □ 
 لا  نعم

 
 

 أسمح لممثلي باتخاذ قرارات بشأن عضويتي في خطط شركة UCare الصحية، بما في ذلك 2.

تغيير عيادة الرعاية الأولية، ومناقشة المطالبات والقضايا المتعلقة بالتأمين، وتلقي معلومات 

صحية سرية عني وعن حالتي الصحية مع ممثلي UCare أو مناقشتها. أعلم بأن المعلومات 

الواردة في سجلي الصحي قد تتضمن معلومات تتعلق بالأمراض المنقولة ج  ن سي  ا ،    و م ت لا ز مة   

ية (HIV)، وخدمات الصحة  نقص المناعة المكتسب (الإيدز) وفيروس نقص المنا
السلوكية أو النفسية و علاج تعاطي الكحول أو المخدرات.

 
عة البشر

 

 (يتبع)

 



□□
لا نعم

أناشد شركة UCare لإرسال جميع مراسلات أعضاء خطة UCare الصحية إلى ممثلي على العنوان  3.

البريدي الخاص به/ بها، الموضح أدناه. أرغب بأن يتلقى ممثلي معلومات سرية خاصة بي ، مثل 

معلومات المطالبات. أعلم بأنه إذا حددت مربع "نعم" ، فسيتلقى ممثلي جميع مواد الأعضاء 

والتحديثات والإشعارات المميزة ومعلومات المطالبات وبريد آخر بالإنابة عني. أعلم بأن المعلومات 

الواردة في سجلي الصحي قد تتضمن  م ع ل و م ا  ت  ت ت عل ق   ب ا لأ م ر ا   ض  ال م ن  ق و   لة ج ن س  ي  ا  ،  و م ت لاز  مة   ن ق ص   

المناعة المكتسب (الإيدز) وفيروس نقص المناعة البشرية (HIV)، وخدمات الصحة السلوكية أو 
النفسية و علاج تعاطي الكحول أو المخدرات.

 

 

□□
لا نعم

أسمح لممثلي أن يتخذ القرارات لمصلحتي، فيما يتعلق بعدم التسجيل في خطط شركة UCare الصحية. 4.

□□
لا نعم

 

 

 

     غ ي  ر  ذ ل  ك  ( ي   رج  ى  ا ل ت و ض ي ح ) : 5.

   

   

  _____________________________________________________________العلاقة بالممثل. ممثلي هو
 (الزوج، الوالد، الطفل، الصديق، إلخ.)

 أ ع   لم  أ ن ن  ي  ب ا ل ت و ق يع    أ د ن ا  ه أ  ع ط  ي  ش خ  ص  ا  غ ي   ري  ا ل س ل   طة  ا ل ق ا ن و ن   ية  لا ت خ ا   ذ ق ر ا ر ا  ت   معي  نة   ب ا لإ ن ا  بة    ع ن   ي.   أف   هم  أ ي  ض  ا  أ  ن  ش   ركة  

UCare ستعتمد على هذا التصريح لإصدار معلومات خاصة لممثلي وإجراء تغييرات في حالة العضوية الخاصة بي. أفهم أنه 

يمكنني إلغاء هذه التصاريح في أي وقت من خلال إخبار شركة UCare  ك ت ا بة    ب أ ن ن  ي   أر  غ   ب ف  ي  إ لغ ا  ئه.      وم  ع  ذ لك ،    أع  لم   أ ن   

إلغاء هذا التفويض لن يؤثر على أي إجراء اتخذته شركة UCare  ،  أ  و      أي مع ل وم ا ت   أ ص د ر ت ه ا    با  ل  فع ل  ،  ب ن ا  ء   ع ل  ى  ه ذ  ا  ا ل ت ص ر ي  ح 

قبل أن تتلقى شركة UCare طلبي لإلغائه.

  

 

 
 

أعلم أن شركة UCare لا تشترط العلاج أو الدفع أو التسجيل أو الأهلية للحصول على المزايا عند تنفيذ هذا النموذج. 

 (يتبع)

 7من  2صفحة 

  
  

  
  

  
  



ل ب د ء   ا ل ن ف ا  ذ  ،   يج  ب  ع ل  ي   إك م  ا   ل ه ذ ا   ال  م س ت ن  د وتوقيعه وقبوله ممثلي له أدناه. وينتهي هذا التصريح بعد سنة من تاريخ التوقيع إذا كان   

ممثلي يقوم بالأنشطة التالية بالإنابة عني: الاستئناف أو الرفض أو تحديد التغطية أو تحديد المؤسسة؛ قرار تم اتخاذه بشأن 

 الحصول على تصريح أو دفع مقابل الرعاية الصحية.

  _____________________________________________________توقيع الطرف الذي يسعى إلى التمثيل: 

  ________________رقم الهاتف #:  __________________________________________ تاريخ التوقيع:

  ________________ تاريخ الميلاد: ______________________________________  العنوان:

  ______________________________________  

  ______________________________________  

:# UCare عضو في _______________________  

   إ ذ ا   ل  م  أ ت م ك  ن  م  ن  ت و ق   يع ا  س م  ي  ف ع ل ي   ا  ع ل   ى ه ذ  ا  ا ل ن م و ذ   ج.  ف ي م ك ن ن  ي  أ  ن  أ ط ل  ب  م  ن   شخ  ص  م  ا  أ  ن  ي و   قع  ب ا لإ ن ا   بة  ع ن ي .

  __________________________________ الاسم المطبوع للشخص الذي أطلب منه التوقيع من أجلي: 

  __________________________________  توقيع الشخص الذي أطلب منه التوقيع من أجلي:

 قبول الممثل: (يستكمله الممثل)

     ي ق ب  ل  ا ل  شخ  ص  أ د ن ا ه  ،  ا لذ   ي ت م   ت  ع ي ي   نه  م م ث  لا  ف    ي ه ذ  ه  ا ل و ث ي  قة  ،  ال  ت ع ي ي  ن  م م ث  لا   م س م  ى  و ف ق   ا  ل ش رو   ط  و  أح ك ا   م ه ذ  ه  ا ل و ث ي   قة.

  _____________________________________________________  الاسم المطبوع:

  _____________________________________________________  توقيع:

  _____________________________________________________  تاريخ التوقيع:

  _____________________________________________________  العنوان:

  _____________________________________________________  

  _____________________________________________________  رقم الهاتف #:

 :0052-MN 55440 مينيابوليس، فاكس UCare  PO B ox 52 :إرجاع النموذج المكتمل إلى

 CLSS canReqInq@ucare .org 612-676-6501 | البريد الإلكتروني:

U2231B (10/2019) H5937_H2456_2231B_102019 

 7من  3صفحة 
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(0202-5) (McOs)(مؤسسة إدارة الرعاية الصحية) cB5 

 إشعار الحقوق المدنية
 ..  ا لت م ي  ي   م  خا ل ف   ل ل   قان  و ن .  لا   ت  م  ي   شك ة   UCare على أساس أي  م ما   ي لى  :     ..    

العرق• 

اللون•

 ا لأ ص ل   ا لق  و م   •

العقيدة•

الدين•

 ا   لت و ج ه   ا لج  ن س  •
حالة المساعدة العامة•

العمر•

 

  

 .. 

  

  

 .. 

  

  

•
 

  ا  لإ ع ا ق ة   ) ب ما    ف  ذ   لك  ا  لإ ع اق  ة  
الجسدية أو العقلية(

..
 

 

   ا  لن و ع   ا لا   جت ما  ع   ) ب ما    ف  ذ   لك  •
القوالب النمطية للجنس 

والهوية الجنسية(

 
..
 

..

 

 الحالة الاجتماعية •

 المعتقدات السياسية •

 الحالة الطبية •

 الحالة الصحية •

استلام خدمات الرعاية  •

 الصحية

 تجربة المطالبات •

.. ا  لت  ار  ي . . ..  خ   ال  ط  ب   • . 

 المعلومات الوراثية •

المساعدات والخدمات الإضافية. تقدم شركة UCare الخدمات وأدوات المساعدة، مثل المترجمين الفوريين 
المؤهلين أو  ا ل م  عل و م ا ت   ف ي   أ ش ك ا ل   ي س ه ل   ا ل و ص و ل   إ  لي ه ا ،    مج   ان ا   و ف ي    ال و ق ت    ال م ن ا س ب ،   ل ض م ا ن   ت ك ا ف ؤ  ا  لف  ر ص  

للمشاركة في برامج الرعاية الصحية لدينا. اتصل بشركة UCare على الرقم 612-676-3200 (صوت) 
أو 1-800-203-7225 (صوت)، 612-676-6810 (هاتف نصي)، أو 1-800-688-2534 (هاتف 

نصي).

 

 

خدمات المساعدة اللغوية. توفر شركة UCare   ال و ث  ائ ق   ا ل  مت ر ج م ة    وت ر ج م ة     الل غ ة   ا ل  من ط و ق ة    مج  ان  ا   و ف ي    الو ق  ت  
المناسب، في حالة ما إذا كانت خدمات المساعدة اللغوية ضرورية لضمان وصول عدد محدود من المتحدثين 
باللغة الإنجليزية بشكل مفيد إلى معلوماتنا وخدماتنا. اتصل بشركة UCare على الرقم 3200-676-612 

(صوت) أو 1-800-203-7225 (صوت)، 612-676-6810 (هاتف نصي)، أو 2534-688-800-1 
(هاتف نصي).

 

 

 شكاوى الحقوق المدنية

  .. ..
    

  ل د  يك   ا ل حق    ف  ت ق د ي م   ش ك و ى   ب ش أ ن   ا  لت   مي  ي    إذ ا   ك ن ت  ت ر ى    أن    شك  ة  UCare ق د   ع ا م   لتك   ب ط ر  يق ة    في ه ا   ت   مي  ي  .  ي م    كنك   الا ت  ص ال    بأي 
من الوكالات الأرب..ع ا  لت ا  لي ة    مب ا  شة     لتق د ي م   ش ك و ى   ب ش أ ن   ا  لت   مي  ي.     

 ..
 ..   

 مكتب الحقوق المدنية (OcR) التابع لوزارة الصحة والخدمات الإنسانية الأمريكية

..
   

  ل د  يك   ا ل حق    ف  ت ق د ي م   ش ك و ى    إلى   م   كت ب   ا  لحق و ق   ا ل م د  ني ة   ) OCR( ،   و ه و   و ك ا ل ة   ا  تح  اد ي ة ،    إذ ا    كن ت   ت ر ى   أ  نك   ت ع ر ض ت   ل  لت   مي ي    ب س ب ب  
  أ ي   م ما    ي لى  : 

 ..

.. 

   العرق •

 ..  اللون •

..  ..  ا لأ ص ل   ا لق  و  م  •
 

 

العمر •

الإعاقة•

 ا  لن و ع   ا لا   جت ما   ع •
•

 
 الدين )  ف   ب  عض   ا لح ا  لا ت (

 



  اتصل ب. مكتب الحقوق المدنية (OcR) مب ا  شة     لت ق دي م    شك و ى     :
 مكتب الحقوق المدنية )OCR( التابع لوزارة الصحة

 والخدمات الإنسانية الأمريكية

200 Independence Avenue SW 
Room 515F 

HHH Building 

Washington, DC 20201 
..  م ر ك ز      استجا ب ة   ا ل  عم لا  ء :   ا ل ر ق م   ا ل مج ا  ن :  1019-368-800  
  

-537-TDD 800 

 ا ل  7697  يي د    ا لإل  ك يو  ن : 
   ..
  

.ocrmail@hhs.gov 

 
 

(MDHR)    ف   م ي ني  س و تا 
 
  و ز ا ر ة   ح ق و ق   ا لإ ن   سان   

..
 

..
    

  ف      مين ي س و ت ا   ،   ي  حق   ل ك    تق د ي م  ش ك و ى     إلى  و ز ا ر ة     حقو  ق   الإ ن س  ان    ف   مي ن ي  س وت ا   MDHR إ ذ ا    كن ت   ت ر ى   أ ن ك   ت ع ر ض ت   ل  لت   مي ي    بسبب 
  أ ي   م ما    ي لى  : 

 ..

.. 

 العرق •

 اللون •

 ..  ا لأ ص ل   ا لق  و  م  •

 الدين •

 العقيدة •

 .. ا  لن و ع   ا لا   جت ما   ع  •

 .. ا   لت و ج ه   ا  لج ن  س  •

 الحالة الاجتماعية •

 حالة المساعدة العامة •

 الإعاقة •

  اتصل ب. MDHR   مبا  شة      لتق دي م    شك و ى :    

 
 

..و ز ا ر ة    حق و  ق  ا  لإن س  ان    ف   مي ن ي س  وت  ا  
 

 
Fairview Avenue North 540 

Suite 201  
MN 55104  ،St. Paul

651-539-1100 )صوت( 

 800-657-3704  ) ر ق م   مج ا  ن (
 
..
  

711 أو MN( 3529-627-800 ترحيل( 
 651-296-9042 )فاكس( 

lnfo.MDHR@state.mn.us  ) ا ل  يي د    ا لإل  ك يو  ن (   ..
  

. 

 
 

(DHS)    ف  م ي ن ي س و  تا 
 
  و ز ا ر ة   ا ل خ د   مات   ا لإ ن  سا ن  ية   

..
 

..
  ..

    
    ل د  يك   ا  لحق   ف     تق د ي م   ش ك و ى   إ لى   و ز ا ر ة   ا  لخد  ما ت    ا لإن س ا ن  ية    ف    مين  ي س و تا    )DHS(    إذ ا    كن ت   ت ر ى   أ  نك   ت ع ر ض ت   ل  لت   مي    ي  ف  

 ب ر ا م ج   ا ل ر ع ا ي ة   ا ل   صحي ة   ل د   ينا    بس ب ب    أ ي   م ما    ي لى  :  

..
 

..

 العرق •

 اللون •

 ..  ا لأ ص ل   ا لق  و  م  •

 العقيدة •

 الدين •

 .. التوجه  ا  لج ن  س  •

 حالة المساعدة العامة •

 العمر •

• 
 

 ا  لإ ع ا ق ة   ) ب م ا   ف  ذ   لك  ا  لإ ع اق  ة  
الجسدية أو العقلية(

..
 

 
  ا  لن و ع   ا لا   جت ما  ع   ) ب ما    ف  ذ   لك   •

القوالب النمطية للجنس 
والهوية الجنسية( 

 
..
 

..

 الحالة الاجتماعية •
 المعتقدات السياسية •

 الحالة الطبية •
 الحالة الصحية •
استلام خدمات الرعاية  •

 الصحية

 تجربة المطالبات •

.. ا  لت  ار ي  . . ..  خ   ال  ط  ب   • . 

 المعلومات الوراثية •

mailto:ocrmail@hhs.gov
mailto:lnfo.MDHR@state.mn.us


 

..
 

 ف  غ  ضو ن   180 ي و   ما   م ن   ت ا ر ي . . . . خ   ا ك ت ش ا  فك   ل  لت   مي  ي   ا  ل مز ع و  م .  ي ج ب   أ ن      تحتو ي   
 
ا ل ش ك و ى   ع لى   ا س  مك   و  عن و ا  نك   و أ ن   ت ص ف   ا  لت   مي ي   ا ل ذ ي   ت ش ك و    من ه .   ب ع د   أ ن   ن ح ص ل   ع لى   ش ك و   اك ،   س ي اج ع ه ا   و ن خ ط ر ك     كتا ب ة    بما      يج ب   أ ن   ت ك و ن   ا ل ش ك ا و ى   م  كت و ب ة   و   يت م   تق د  ي م ها   

 
  إذ ا   ك ا ن   ل د   ين ا  س ل ط ة   ا     لتحقي ق .     إذ ا   ك ا ن ت   ل د  ين ا   ا ل س ل ط ة ،   ف س و ف     نحقق    ف  ا  ل شك و  ى  . 

 ..
 

 ..
  

..
 

 
  

  ع لى   ا  لقر ا ر .   ل لا س    تئن ا ف ،   ي ج ب   إ ر س ال   ط ل ب   خ  ط  ل ج ع ل وزارة الخدمات الإنسانية )DHS(   ت ر   اج ع   ن   تيج ة   ا     لتحقيق .   ك  ن  م و ج  زا     ستقوم وزارة الخدمات الإنسانية )DHS(   ب إ خ ط ا ر ك     كتا ب  ة  ب    نتي ج ة   ا ل     تحقيق .   ل د  يك   ا ل حق    ف  ا س   تئن ا ف   ا ل ن   تيج ة     إذ ا    كن ت   لا   ت و ا فق   
 و  اذ ك ر   ل م  اذ ا   لا   ت و ا  فق   ع لى   ا  لقر ا ر .    قم   ب  تض م  ي   م ع ل و م ا ت   إ ض ا  في ة   ت  عت ق د   أ ن ه ا    مه م  ة   . 

..
  

..
 

 .. 

   إذ ا   ق م ت    بت ق د ي م   ش ك و ى   ب ه ذ ه   ا ل ط ر  يق ة ،   ف إ ن   ا لأ شخ ا ص   ا ل ذ ي ن   ي ع م ل و ن   ل د  ى   ال  وك  ال ة    ا لم  ذ ك و رة    ف  ا ل ش ك و ى   لا   ي م  كن ه م   ا لا    نتقا  م  
 منك. وهذ ا ي  ع ب  أ ن ه م   لا   ي  ست ط ي ع و ن   م ع ا    قبت ك   ب أ ي   ش ك ل   م ن   ا لأ ش ك ا ل   ع لى    تق دي م    شك و  ى .   لا   ي  من ع ك    تق د ي م   ش كو ى    ب هذ  ه   

الطريقة من البحث عن إجراءات قانونية أو إدارية أخرى. 

 
..
 

..
 

 

.. الاتصال بوزارة الخدمات الإنسانية (DHS)  مب ا   شة     لتق د ي م   ش ك و ى   ت   مي  ي :      
 منسق الحقوق المدنية

 
 
..
 

)DHS( و ز ا ر ة   ا  لخد  م ات    ا لإ نس  ا ن ية    ف   مينيسوتا  
 إدارة تكافؤ الفرص والوصول

 م  كت ب    ا ل  ي ي د   ص ن دو  ق  64997.
St. Paul، MN 55164-0997 

 651-431-3040 )صوت( أو استخدام خدمة ترحيل الاتصالات المفضلة لديك 
 

Ucare إشعار شكوى 
  
..
   ل د  يك   ا ل حق    ف  ت ق د ي م   ش ك و ى    إلى    شك  ة  UCare  إذ ا    كن ت   ت ر ى   أ ن ك   ت ع ر ض ت   ل  لت   مي ي   ف   ب ر ا  م ج  ا  ل ر عا ي  ة الصحية  لدينا بسبب أي     

  م ما    ي لى  : 
..
  ..

.. 

  الحالة الطبية والحالة •
 الصحية والحصول  •
على خدمات الرعاية  •

 الصحية
 تجربة المطالبات •
.. و ا  لت  ار  ي . . . . خ   ال  ط  ب    • . 
 والمعلومات الوراثية  •

 ف  ذ   لك  ا  لإ ع اق  ة   •
 
 ا  لإ ع ا ق ة   ) ب م ا  

الجسدية أو العقلية(
..
 

 
 النوع  •
  ا لا   جت ما ع    ) ب ما    ف  ذ   لك   •

القوالب النمطية للجنس
والهوية الجنسية(

 
..
 

..
 

 

 .. ا   لت و ج ه   ا  لج ن  س  •
 ..  ا لأ ص ل   ا لق  و  م  •
 العرق •
 اللون •
 الدين •
 العقيدة •
 حالة المساعدة العامة  •
 والمعتقدات السياسية •

    
  ي م    كنك    تق د ي م   ش ك و ى   و ط لب    ا ل مس  ا ع دة   ف     تق د ي م   ش ك و ى  ش خ   صي ا   أ و   ع ن   ط ر يق    ا ل  ي ي د   أ و   ا ل ه ا ت ف   أ و   ا  لف ا كس   أ و   ا  ل  يي د    ا لإل  ك يو  ن  

على:  
..
  

. .  
..
 

 Ucare  شك  ة   
 عناية: الاستئناف والتظلمات صندوق مكتب بريد رقم 52

 0052-MN 55440 ،مينيابوليس 
 
..
   ا ل ر ق م   ا ل مج ا  ن   : 7225-203-800 

  ه ا  ت ف   ن ص  :  2534-688-800-1..
 فاكس:  2021-884-612

 ا ل   يي د    ا لإل  ك يو  ن  : 
  
..
  

. cag@ucare.org 

..
 

 ف  2020/29/06
 
   ) DHS( تمت الموافقة عليه من وزارة الخدمات الإنسانية 

mailto:cag@ucare.org
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