
:# UCare بطاقة هوية

نموذج إصدار المعلومات

 تاريخ الميلاد: ___________________________________ اسم العضو:

UCare أو ( ح   د د) □
 قد تصدر لـ:

□ 

□

□ □ 

□

□

□

□□

 

  □□

□□□     
□□ □ □  

□□ 

□ 

اسم الشخص أو الكيان الذي لديه المعلومات التالية:

اسمي

المطالبات

الصيدلية

التسجيل

خطط مكافحة الأمراض

خطط الرعاية

فيروس نقص المناعة 

البشرية/ الإيدز

تعاطي الكحول/ المخدرات

العلاج

الصحة النفسية

الاختبارات الجينية

مراجعة الاستخدام

تقييمات

لتصريح

الاستئنافات والشكاوى

خدمة العملاء

سجلات المورد

 تقييد معلومات

 صورة لي

 المبلغ المالي

ديموغرافي                 

غير ذلك (يرجى التحديد):              

 جميع السجلات والمعلومات كما تم التحقق منها أعلاه. □

سجلات لبعض الأمور فقط التاريخ (التواريخ) أو الفترة الزمنية: □

سبب هذا الإصدار هو:

□□ □

 

□

□ □   □  

□

طلب العضو

استمرارية الرعاية 

مرض

إدارة

بحث

الاستئناف/ الشكوى

لشرح

برنامج/ برامج شركة 

UCare

والخدمات

 بيان إعلامي

 غ ي  ر  ذ ل  ك  ( ي   رج  ى  ا ل  تح د ي د ) :

____________________________________________________________سيستمر هذا الإصدار حتى: 

(تحديد التاريخ أو الحدث أو الشرط)
بتوقيع هذا النموذج:

أوافق على أنه يجوز لشركة UCare استخدام معلومات عني وإصدارها للأسباب المحددة أعلاه. •

     ل د  ي   ا ل ح  ق  ف  ي  إ ل غ ا   ء ه ذ  ا  ا لإ ص د ا  ر  ك ت ا  بة    ف  ي  أ  ي  و ق ت .•

 أفهم وأوافق على أنه حتى إذا قمت بإلغاء هذا الإصدار، فربما تمت مشاركة المعلومات بالفعل قبل أن ألغي الإصدار. •
 ولا يجوز بعد الآن حماية أي معلومات تم استخدامها أو الكشف عنها بموجب القانون. قد تخضع  ا ل م ع ل و م ات   أ ي  ض ا   لإ ع ا د ة   •

الكشف من قبل الشخص أو المنظمة التي تتلقاها. 
 

 وأنا أفهم أنني لم يكن لديك لتوقيع هذا الإصدار. •
  إذا لم أوقع على هذا الإصدار، فلن يؤثر ذلك على تغطيتي الصحية.•

 وأنا أفهم أن المعلومات الصادرة قد تتيح للآخرين معرفة أنني شخص في برنامج الرعاية الصحية مينيسوتا. •

 أنا أعلم وأوافق على الشروط في نموذج الإصدار هذا. •
 بموجب هذا، أقوم بإعفاء شركة UCare من أي المطالبات الناشئة عن أو فيما يتعلق باستخدام المعلومات الصادرة. •

          



  التاريختوقيع الفرد الذي يصرح بالإصدار 

 التاريخ توقيع الشاهد (إذا لزم الأمر)

توقيع الوالد أو الوصي أو المصرح به
ممثل (إذا لزم الأمر) 

 التاريخ 

إرجاع النموذج إلى: 

 صندوق مكتب بريد شركة 

  UCare 52

 0052-MN 55440 ،مينيابوليس

فاكس 6501-676-612 

CLSScanReqInq@ucare.orgالبريد الإلكتروني  

خطة SNP-MSHO (HMO D) لشركة UCare هي خطة صحية تتعاقد مع كل من برنامج الرعاية الطبية وبرنامج 

 MSHO لتوفير فوائد كلا البرنامجين للمسجلين. يعتمد التسجيل في خطة (Medicaid) المساعدة الطبية في مينيسوتا

لشركة UCare على تجديد العقد.  

 H2456 5119 102019U5119B (11/2019) 

mailto:CLSScanReqInq@ucare.org


Toll free 1-800-203-7225, TTY 1-800-688-2534 

Attention. If you need free help interpreting this document, call the above 
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(2020-5) (MCOs)(مؤسسة إدارة الرعاية الصحية) CB5 

إشعار الحقوق المدنية 
 ا لتمي       ي  م  خا ل ف   ل ل    قان و ن .   لا   ت م ي    ش كة   UCare على أساس أي م م  ا  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 م ا   ف   ذ  لك   ا لإ ع ا ق ة  
الجسدية أو العقلية) 

 
 

•
 

   ا  لن و ع   ا لا   جت م ا ع   ( بم  ا   ف   ذ  لك  
القوالب النمطية للجنس 

والهوية الجنسية) 

 
 

 

 الحالة الاجتماعية •

 المعتقدات السياسية •

 الحالة الطبية •

 الحالة الصحية •

 استلام خدمات الرعاية •

الصحية 

 تجربة المطالبات •

     ا   لت ا ري          خ   ال  ط  ب  •

  المعلومات الوراثية•

المساعدات والخدمات الإضافية. تقدم شركة UCare الخدمات وأدوات المساعدة، مثل المترجمين الفوريين 
  ال م ؤ   هلي ن   أ و   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 رص   

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   ال و  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   أ ن   ش ك ة   UCare ق د   ع ا م   لتك   ب ط ر  يق ة    في ه ا   ت  مي  ي .   ي م    كنك   ا لا ت ص ا ل   ب أي   
   م ن   ا ل و كا لا ت   ا لأ ر ب     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 لحقوق المدنية (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 م ا   ي لى  : 
 

  

   

 العرق•

 اللون•

   ا لأ ص ل   ا  لق و  م •
 العمر •

 الإعاقة  •

  ا  لن و ع   ا لا   جت م ا  ع    •

 • 
 
 
 

  الدين  ( ف   ب  عض   ا  لح ا لا ت ) 



اتصل ب  مكتب الحقوق المدنية (OCR)  مب ا شة    لت ق د ي م   ش ك 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      استج اب ة   ا ل ع م لا  ء :   ا ل ر ق م   ا ل  مج ا ن :  1019-368-800  

-537-TDD 800 
  
 
  

ي  ي د   ا لإل  ك ي و ن :    ا ل     7697ocrmail@hhs.gov 

 
  

(MDHR)   و ز ا ر ة    حق و ق   ا  لإ ن سا  ن   ف    مي ن ي س و ت ا  

  
 
 

 
  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    حق و  ق  ا لإ  ن س ا ن  ف     مي ن يس و ت ا   MDHR إ ذ ا    كن ت   ت ر ى   أ ن ك   ت ع ر ض ت   ل  لت   مي  ي   ب س بب     

  أ ي   م م ا  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   مب ا شة     لتق د ي م    ش ك وى :    
 و ز ا ر ة    حق و ق   ا  لإ ن س ا ن  ف     مي ن ي س و ت 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 3529-627-800 (MN ترحيل) 
651-296-9042 (فاكس) 

lnfo.MDHR@state.mn.us    ( ا ل   ي ي د   ا لإل  كي و 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   شك  و ى  إ  لى  و ز ا ر  ة   ال  خ د م ات    ا لإ ن س ان  ي ة   ف    مي ني  سو ت ا   ( DHS) إذا   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   ين ا   ب س ب ب   أ ي  م م ا    يلى   :  

 
   

 

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

 
 

•
 

  ا  لن و ع   ا لا   جت م ا ع   ( ب م ا   ف   ذ  لك  
القوالب النمطية للجنس 

والهوية الجنسية) 

  
 

 

 الحالة الاجتماعية •
 المعتقدات السياسية •

  الحالة الطبية•
 الحالة الصحية •
 استلام خدمات الرعاية •

الصحية 

 تجربة المطالبات •

  ا   لت ا ر ي         خ   ال  ط  ب     •
  المعلومات الوراثية•

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


 

 
 ف   غ ض و ن  180  ي و م ا   م ن   ت ا  ري         خ   ا ك ت ش ا  فك   ل  لت   مي   ي  ا ل م ز ع و م  .  ي ج ب   أ ن      تحت و 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    كت  ا بة    ب م ا       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 ه ا  

 
  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    ال ش ك  و ى   . 

      

 
 

 
  ع لى   ا  لق را  ر .  ل لا س    تئن ا ف ،   ي ج ب   إ ر س ال   ط ل ب   خ ط    ل ج ع ل   و زا ر ة   ا ل خ د م ا ت   ا لإ ن س  ان ي ة   ( DHS)   ت ر   اج ع   ن   تيج ة   ا      لتحقيق.   ك ن   م و ج ز ا     ستقوم وزارة الخدمات الإنسانية (DHS) بإخطار ك    كت ا 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     إذا     كن ت   لا   ت و ا فق   

 و  اذ ك ر   ل م  اذ ا   لا   ت و ا  فق   ع لى   ا لق  را ر .   ق م   ب ت  ضم   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 و ك ا ل ة    ا ل م ذ ك و رة    ف  ا ل ش ك و ى   لا   ي م  كن ه م   ا لا    نتق ام   
    منك .   و ه ذ 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 د ي م   شك و ى  .   لا   ي  من ع ك    تق د ي م  ش ك و 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  لخ د م ا ت   ا لإ ن س ا ن ي ة   ف    مين ي س و ت ا 
إدارة تكافؤ الفرص والوصول 

 م  كت ب    ا ل  ي ي د   ص ن د و 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  ش  ك 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 ع ا ي ة   ا ل   صحي ة   ل د  ين  ا   بس ب ب    أ ي  
  م ما    ي لى  :  

 
   

 

 الحالة الطبية والحالة  •
  الصحية والحصول •
 على خدمات الرعاية •

الصحية 
 تجربة المطالبات •
   و ا   لت ا ر ي         خ  ا  ل ط ب      •
 والمعلومات الوراثية  •

•
 

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

 
 

 النوع  •
•

 
   ا لا   جت ما  ع   ( ب م ا   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 ل ب   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 ك س    أو   ا  ل  ي ي د   ا لإ ل ك ي و ن  

على: 
 
  

   
 
 

 
   UCare  ش ك 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  

هاتف  ن ص  :  2534-688-800-1   
فاكس:  2021-884-612 

cag@ucare.orgا ل   ي  ي د   ا لإل  ك ي و ن   :     
  

  

 
 

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

mailto:cag@ucare.org
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