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وجھّز بطاقتك  0149-524-800-1إذا كانت لدیك أسئلة حول برنامجك، فاتصل بخط ھاتفنا المجاني على الرقم   
Delta Dental .إخبارنا بأن والرجاء أیضًا  لإخبارنا باسمك ورقم ھُویتك، وكذلك رقم ھاتفك المتاح خلال الیوم

یمكنك أیضًا الإرسال إلینا عبر البرید إلى العنوان التالي: .  Michigan Dental Programاستفسارك حول برنامج
Delta Dental’s Customer Service department, P.O. Box 9089, Farmington Hills, 

Michigan 48333-9089. سالتك.یُرجى تضمین نفس ھذه المعلومات بالإضافة إلى استفسارك في ر 	
	

إذا احتجت إلى إعلامنا بتغییر عنوانك أو الاستفسار عن التسجیل، فاتصل بمكتب برنامج   
Michigan Dental Program  3384-648-844-1على الرقم. 	
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مرحبًا بك. . . 	
	
	

للعنایة بالأسنان! Michigan Dental Programفي برنامج  	

یُغطیھا برنامجك للعنایة بالأسنان وكیفیة الحصول یبین لك ھذا الدلیل خدمات العنایة بالأسنان التي 
علیھا. 	

ھو برنامج ممول فیدرالیًا تدیره إدارة الخدمات  Michigan Dental Programإن برنامج 
وإذا طرأت أي تغییرات من شأنھا التأثیر على  .Michigan ) (MDHHS الصحیة والإنسانیة بولایة

بھا.تغطیة الخدمات المقدمة لك، فسوف نبلغك  	

تؤدي صحة الأسنان الجیدة دورًا مھمًا جدًا في الحفاظ 
وبسبب ذلك، یتمثل الغرض  على صحة جسمك بأكملھ!

في  Michigan Dental Programمن برنامج 
مساعدة الأفراد على الحصول على العنایة بالأسنان التي 

ونحن سعداء أن تكون جزءًا من ھذا  یستحقونھا.
زیارة طبیب أسنان في أقرب وقت البرنامج، ونحثك على 

	 ممكن!

یجب أن تزور طبیب أسنان مشاركًا في شبكة أطباء 
Delta Dental PPO.  واحرص على سؤال طبیبك ما

 Delta Dental PPOإذا كان مشاركًا في شبكة أطباء 
	 أم لا.

لا تُغطي ھذه الخطة العلاج إذا كان طبیب الأسنان لیس 
، باستثناء Delta Dental PPOمشاركًا في خطة 

حالات علاج الأسنان الطارئة عندما تكون خارج ولایة 
Michigan.  الرجاء الاطلاع على "ماذا عليّ أن أفعل

بھذا الدلیل. 5في الصفحة  في الحالات الطارئة؟" 	

أو إذا كنت بحاجة إلى  Michigan Dental Programإذا كانت لدیك أيّ أسئلة حول برنامج 
اسم طبیب أسنان مشارك یوجد في منطقتك، فاتصل على قسم خدمة العملاء على الرقم   

ھذه المكالمة مجانیة..  1-800-524-0149 	

.Michigan Dental Programنتطلع إلى تزویدك بمزایا برنامج  Delta Dentalإننا في  	
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u التعریفات  	
الطعن 	

 MDHHSأو إلى إدارة  Delta Dentalطلب مكتوب تقدمھ إلى 
، الشكاوى والطعون.5الرجاء الاطلاع على القسم  لمراجعة مطالبة. 	

المستفید 	
.Michigan Dental Programشخصٌ مسجل في برنامج  	

المطالبة 	

قائمة تفصیلیة بخدمات العنایة بالأسنان التي قدمتھا لك عیادة أسنان 
	 لسداد تكلفتھا. Delta Dentalوتُقدم إلى خطة 

Delta Dentalخطة  	
، Delta Dental Plan of Michigan, Incتشیر إلى شركة 

مُقدّم الخدمة مقابل مزایا العنایة بالأسنان تحت مظلة برنامج   
Michigan Dental Program .للعنایة بالأسنان 	

Delta Dentalبطاقة ھُویة خطة  	
سوف نرسل لكل مستفید بطاقة  بطاقة دائمة (لیست بطاقة شھریة).

إذا  ویتعین علیھ استخدامھا عندما یزور طبیب الأسنان. خاصة بھ،
على الرقم  Delta Dentalفقدت بطاقتك، اتصل بخطة   

1-800-524-0149. 	

طبیب الأسنان 	
لممارسة طب الأسنان.شخص مرخص  	

 Delta Dental PPOطبیب أسنان مشارك في شبكة 
“) PPOطبیب أسنان شبكة (“ 	

للمشاركة في شبكة  Delta Dentalطبیب أسنان أبرمَ اتفاق مع خطة 
	 .Delta Dental PPOأطباء 

MDHHS 	
.Michiganإدارة الخدمات الصحیة والإنسانیة بولایة  	

الدلیل 	
یبین لك ھذا الدلیل مزایا العنایة بالأسنان التي  دلیل العنایة بالأسنان.

.Program Michigan Dentalیقدمھا برنامج 	

Michigan Dental Programبرنامج  	
برنامج شامل للعنایة بالأسنان ممول فیدرالیًا متاح للأشخاص الذین 

یستوفون شروط التأھیل للحصول على مزایا البرنامج. 	

طبیب أسنان مشارك 	
أبرمَ اتفاق مع خطة  Michiganبولایة  طبیب أسنان  

Delta Dental للمشاركة في برنامج العنایة بالأسنان  
.Delta Dental PPO  یمكنك الذھاب إلى أي طبیب أسنان في ولایة

Michigan مشاركًا في شبكة أطباء .Delta Dental PPO  لن
مقابل أي خدمات یقدمھا طبیب في ولایة  Delta Dentalتسدد خطة 

Michigan غیر مشارك في شبكة أطباء الخطة. 	

v كیفیة استخدام برنامج  
Michigan Dental 

Program 	

للاستفادة من استحقاقات العنایة بالأسنان المقدمة 
من برنامج   

Michigan Dental Program اتبع ،
الخطوات التالیة: 	

	

u  اقرأ الدلیل بعنایة لتتعرف على كیفیة عمل برنامج  
Michigan Dental Program .وما الخدمات التي یُغطیھا 	

v ابحث عن طبیب أسنان تابع لشبكة خطة    
Delta Dental PPO  عن طریق الاتصال بخدمة العملاء على

أو یمكنك استخدام دلیلنا الإلكتروني  0149-524-800-1الرقم 
 .www.DeltaDentalMI.comعلى شبكة الإنترنت من خلال 
للھاتف الذكي  Delta Dentalكما یمكنك أیضًا تنزیل تطبیب 

قریب منك. Delta Dental PPOللعثور طبیب أسنان شبكة  	
w  حدد موعدًا مع طبیب أسنان شبكةDelta Dental PPO. 

أخبر طبیب الأسنان أنك تتمتع بالتغطیة من برنامج   
Michigan Dental Program  واستفسر منھ ما إذا كان

طبیب مشارك أم لا (لھذا التحقق أھمیة قصوى إذ إن الخدمات 
التي یقدمھا طبیب أسنان غیر مشارك لن تتم تغطیتھا). 	

x احضر في الموعد حسبما ھو مجدول، أو اتصل بعیادة الطبیب لإلغاء  
لن تسدد نظیر المواعید  Delta Dentalإذ إن خطة  الموعد مسبقًا.

تة أو المخالفة للجدولة.الفائ 	

y في كل موعد لك لدى الطبیب. Delta Dentalأبرز بطاقة خطة   	
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z بعد الانتھاء من العلاج، سیرسل طبیبك نموذج المطالبة إلى خطة  
Delta Dental.  د لمساعدة الطبیب في تقدیم المطالبة، زوِّ

موظفي عیادتھ بما یلي: 	

الاسم الكامل للمستفید وعنوانھ. • 	

رقم الضمان الاجتماعي للمستفید أو رقم ھُویتھ بخطة  •  
Delta Dental. 	

تاریخ میلاد المستفید. • 	

) Michigan Dental Programاسم المجموعة (برنامج  •
).5000ورقم المجموعة ( 	

{ إذا كان لدى طبیبك أي أسئلة بخصوص برنامج    
Michigan Dental Program فاطلب منھ الاتصال بخطة ،

Delta Dental  0149-524-800-1على الرقم. 	

�   (EOB) تفسیر الاستحقاقات Delta Dentalسترسل إلیك خطة  
نظیر  Delta Dentalإذ یبین لك المقدار الذي تتحملھ خطة 

وتذكر أنھ یتعین علیك الذھاب إلى طبیب أسنان  الخدمات المقدمة.
وإذا لم تذھب إلى طبیب أسنان  .Delta Dental PPOخطة 
، فیتعین علیك سداد تكلفة خدمات Delta Dental PPOخطة 

العنایة بالأسنان التي تحصل علیھا. 	

w الإجراءات التي یُغطیھا برنامج  
Michigan Dental Program 

للعنایة بالأسنان 	
R في السنة التقویمیة) مرتانفحوص الفم (  	

R فحوص تركز على مشكلة معینة 	

R الأشعة السینیة  	

في السنة  مرة واحدةالأشعة السینیة للعضة المجنحة ( •
التقویمیة) 	

 5كل  مرة واحدةالأشعة السینیة الكاملة أو البانورامیة ( •
سنواتٍ) 	

الأشعة السینیة الأخرى حسب الضرورة • 	

R في السنة التقویمیة)مرات  3تنظیف الأسنان (  	

R في السنة التقویمیة) مرة واحدةإنضار الفم بالكامل (  	

R في مرات  3علاج دواعم الأسنان، مع تاریخ لعلاج الدواعم ( 
السنة تقویمیة) 	

R في السنة التقویمیة)مرات  3العلاج بالفلوراید (  	

R الختامات السینیة مُغطاة للضروس الدائمة الأول والثاني 	
R خزعة الفرشاة 	

R حشو تجویف الأسنان   
R الأسنان ما عدا الضرس الثاني  التیجان والبنى التحتیة لجمیع 

والثالث، ویقتصر على مرة واحدة لاثنین في السنة التقویمیة في فترة 
خمس سنواتٍ. 	

R شھرًا) 24التقلیح وتسویة الجذور (مرة واحدة في فترة   	

R  36جراحة استئصال اللِّثَة وسدیلة اللِّثَة مرة واحدة في فترة  
شھرًا. 	

R في العمر) واحدة حِمَاءُ الإطِْباق (مرة 	

R علاج القنوات الجذریة لجمیع الأسنان باستثناء الضرس الثاني  
والثالث، یقتصر على اثنین في السنة التقویمیة. 	

R خلع الأسنان، البسیط والجراحي  	

R جراحات الفم الأخرى المحدودة  	

R التخدیر/التھدئة عن طریق الورید (عندما تكون ضروریة طبیًا)  	

R سنواتٍ) 5كل  واحدة مرةطقم أسنان كامل (  	

R سنواتٍ) 5كل  مرة واحدةطقم أسنان جزئي (  	

R إحكام طقم الأسنان وإصلاحھ  	

R  3كل  مرة واحدةإعادة قاعدة طقم الأسنان وإعادة تبطینھ ( 
سنواتٍ) 	

R سنواتٍ) 3كل  مرتانتكیّف الأنسجة (  	

R إعادة تثبیت التیجان والجسور  	

R  وحداتٍ،  3الجسور للقوس السني العلوي، جسر ثابت مكون من
سنواتٍ) 5كل  مرة واحدةلاستعاضة سِنّ مفقود ( 	

R ) كل سنة تقویمیة  مراتٍ  3معجون الأسنان بناءً على وصفة طبیة
بالإضافة إلى التنظیف) 	

R العلاج الطارئ 	

	

أي خدمات أخرى غیر مذكورة أعلاه تعتبر مزایا غیر مُغطاة.  	
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  كنت بحاجة إلى خدمة لیست مُغطاة، فیجب أن تسدد تكلفتھا.إذا 
في ما یلي بعض الخدمات غیر المُغطاة: 	

	

S 	 الحشوات المصبوبة، والراصعات 

S تركیب التیجان للضرس الثاني أو الثالث 	

S علاج القنوات الجذریة للضرس الثاني أو الثالث 	

S الجسور للقوس السني السفلي 	

S  وحدات ثابتة أو أكثر 4الجسور التي تتكون من 	

S جراحة دواعم الأسنان، غیر جراحة استئصال اللِّثَة وسدیلة اللِّثَة  	

S أسلاك التقویم 	

S الغرسات، وزراعة الاستعاضات السنیة  	

S تجمیل الأسنان بما في ذلك تبییض الأسنان  	

S الخدمات المُغطاة بموجب برنامج علاجي بالمستشفى أو  
جراحي/طبي أو وصفة طبیة 	

S یّة (  دْغِیُّة الفَكِّ )TMJعلاج اضطراب المفاصل الصُّ 	

x تنسیق الاستحقاقات  	
 تكون") على ھذه الخطة عندما COBالاستحقاقات ("ینطبق تنسیق 

 من خطة واحدة. أكثر تتمتع باستحقاقات العنایة بالأسنان في إطار
للعنایة بالأسنان  Michigan Dental Programویكون برنامج 

ھو الدافع الأخیر للخدمات التي تتلقاھا. 	

	

y أسئلة وأجوبة 	
ھل یمكنني اختیار أي طبیب أسنان؟ 	

یمكنك اختیار أي طبیب أسنان مشارك في شبكة أطباء   
Delta Dental PPO.  ،ًومع ذلك نحدّث دلیل أطباء الأسنان یومیا

لذا استفسر من طبیب الأسنان أو موظفي عیادة الأسنان إذا كانوا 
عند تحدید موعد. Delta Dental PPOیشاركون في شبكة  	

 Delta Dental PPOیمكنك العثور على طبیب أسنان في شبكة 
عن طریق الاتصال بخدمة العملاء على الرقم   

أو عن طریق زیارة موقعنا الإلكتروني  1-800-524-0149
www.DeltaDentalMI.com. استخدام تطبیقنا  یمكنك أیضًا

للھاتف الذكي للعثور على طبیب أسنان بالقرب منك. 	

متى تبدأ تغطیة العنایة بالأسنان؟ 	
 Michigan Dental Programتبدأ التغطیة عندم یبلغ برنامج 

وسوف ترسل خطة  أنك مؤھل للانضمام. Delta Dentalخطة 
Delta Dental .لك بطاقة الخطة 	

متى یجب أن أدفع تكالیف خدمات العنایة بالأسنان؟ 	
لا یتعین علیك دفع تكالیف الخدمات التي یغطیھا برنامج   

 .Michigan Dental Program أما إذا كان البرنامج لا یغطي
 خدمة ترغب في أن یقدمھا لك طبیبك، فعلیك دفع تكلفة تلك الخدمة.
ویجب علیك مناقشة الرسوم وعملیة الدفع مع طبیب الأسنان قبل 

تقدیم الخدمة فیما یخص الخدمات غیر المُغطاة. 	

ھل یغطي برنامج   
Michigan Dental Program  

العنایة بالأسنان؟جمیع خدمات  	
	 بھذا الدلیل. 3یرد وصف خدمات العنایة بالأسنان المُغطاة في القسم  .لا

ماذا عليّ أن أفعل في الحالات الطارئة؟ 	
علاج الأسنان الطارئ ھو الخدمة اللازمة للسیطرة على نزیف، أو 

وھناك حاجة إلى الخدمات  تخفیف ألم، أو التخلص من عدوى مفاجئة.
موت لبُِّ السِنّ، وفقدان وشیك للأسنان، وعلاج الإصابات. الطارئة لمنع 	

إذا كانت ھناك حالة طارئة، فاتصل بعیادة طبیبك واستفسر منھم ما 
وإذا كانت الحالة الطارئة تھدد الحیاة،  الإجراء الذي یتعین علیك القیام بھ.

أو رقم ھاتف الخدمات الطبیة الطارئة في  911فاتصل على الرقم 
	 منطقتك.

عند حدوث الحالة الطارئة،  Michiganإذا كنت غیر متواجد في ولایة 
فیمكنك الاتصال بالرقم المجاني لخدمة العملاء على   

، أو مطالعة موقعنا الإلكتروني 1-800-524-0149
www.DeltaDentalMI.com  للعثور على طبیب أسنان یشارك في

لزمًا ومع ذلك، أنت لست م .Delta Dental PPOشبكة أطباء 
	 .Delta Dentalبالذھاب إلى طبیب أسنان خطة 

ھذا أمر شدید الأھمیة:  	
قبل أن تتلقى العلاج، أخبر طبیب الأسنان أنك مسجل في برنامج 

Michigan Dental Program  ویمكنھ عندئذٍ الاتصال بخدمة
لطلب معلومات إضافیة  0149-524-800-1العملاء على الرقم 

	 واتیر اللازمة.والمساعدة في إعداد الف
	

ماذا إذا كنت بحاجة إلى رعایة أسنان متخصصة؟ 	
إذ  إذا كنت تحتاج إلى زیارة اختصاصي، فتحدث إلى طبیبك الاعتیادي.

وقبل  یمكنھ أن یرشدك إلى كیفیة الحصول على الرعایة المتخصصة.
زیارة الاختصاصي، تأكد من أنھ مشارك في شبكة أطباء   

Delta Dental PPO  وإلا فإن الخدمات لن تكون مُغطاة من قِبل
كما یمكنك أیضًا، التحقق من أن الخدمات  .Delta Dentalخطة 

إذا لم  .Michigan Dental Programالمطلوبة مُغطاة في برنامج 
أو  Delta Dental PPOیكن الاختصاصي مشارك في شبكة أطباء 

الیف تلك أن الخدمات غیر مُغطاة، فستكون مسؤولاً عن دفع تك
  الخدمات.

	



 

 6   

z الشكاوى والطعون  	

إذا كانت لدیك أي أسئلة حول مطالبة، أو تعتقد أن مطالبتك رُفضت 
بشكل غیر صحیح، فاتصل بقسم خدمة العملاء على الرقم   

كما یمكنك أیضًا  وتحدث إلى أحد المستشارین. 1-800-524-0149
	 طلب إجراء مراجعة رسمیة لمطالبتك.

u  ًالاتصال بخدمة العملاء واطلب منھم التحقق من  یجب علیك أولا
المطالبة. 	

u  إذا قررت أن تطلب إجراء مراجعة رسمیة، فأرسل طلبك بأسرع
یومًا  180إذ إنھ یجب طلب المراجعات في غضون  وقت ممكن.

من تلقي الإشعار برفض المطالبة. 	
w  أرسل اسمك، وعنوانك، ورقم بطاقة ھُویةDelta Dental وسبب ،

اعتقادك بأن مطالبتك قد رُفضت بشكل خاطئ، وأي معلومات تدعم 
حالتك على العنوان التالي: 	

Dental Director	
Delta Dental	

P.O. Box 30416	
Lansing, Michigan 48909-7916	

x  سوف یُراجع طلبك اختصاصي في طب الأسنان وسیتُخذ القرار
في ذلك أي  بما بناءً على جمیع المعلومات المتاحة المقدمة،

معلومات جدیدة لم تكن متاحة عندما تم البت في المطالبة أول مرة. 	
y  یومًا بعد تلقي  60قد تستغرق المراجعة ما یصل إلى  

Delta Dental .إذا تم رفض ذلك، فسوف تتلقى إشعارًا  طلبك
مكتوبًا یتضمن سبب الرفض. 	

ایة إذا كانت لدیك شكاوى أو مخاوف بشأن طبیبك أو عیادة العن
بالأسنان، فھناك أمور یمكنك القیام بھا: 	

u .یجب علیك أولاً التحدث إلى طبیب الأسنان الذي قدم لك الخدمة 	

v  إذا كنت غیر راضٍ، فیمكنك طلب إجراء مراجعة رسمیة من
وللقیام بذلك، أرسل شكوى  خلال إجراء شكاوى جودة الرعایة.

كتابیة إلى العنوان التالي: 	
Customer Service Department	

Delta Dental of Michigan	
P.O. Box 9089 

Farmington Hills, MI 48333-9089	
أرسل نسخة من خطاب تفسیر الاستحقاقات في خطاب تبین فیھ 

واحرص على  مشكلتك وأي وقائع أخرى قد تساعدنا في ذلك.
تضمین اسمك، وعنوانك، ورقم ھاتفك، والتاریخ، واسم المستفید، 

الاجتماعي أو رقم بطاقة ھُویة ورقم الضمان   
Delta Dental.والعنوان ، 	

في شكواك وتبلغك بالقرار في  Delta Dentalسوف تحقق 
وقد نحیل المشكلة إلى رابطة  یومًا من استلام خطابك. 30غضون 

Michigan Dental Association.  ،وعند انتھاء المراجعة
  یومًا. 15سوف نبلغك كتابیًا خلال 

 

 

	

w  یمكنك الاتصال بإدارةMDHHS .أو مراسلتھا بشأن شكواك 	
Department of Health and Human Services	

 Michigan Dental Program	
109 W. Michigan Ave., 8th Floor	

Lansing, Michigan 48913	
1-844-648-3384	

	

شروط عامة � 	

تنطبق ھذه القواعد العامة على برنامج   
Michigan Dental Program 	

تسویة تأمین أو دعوى أخرى 	
مطالبة شخص أو شركة أخرى  Delta Dentalإذا سددت خطة 

مسؤولة، فیحق لھا استرداد ما دفعتھ من الشخص أو الشركة الأخرى. 	

المعلومات وسجلات العنایة بالأسنان 	
، فإنك توافق على Delta Dentalبینما تتمتع بالتغطیة من قِبل خطة 

وھذا یشمل السماح  مات نحتاجھا لمعالجة مطالباتك.تزویدنا بأي معلو
بالوصول إلى سجلات العنایة بأسنانك. Delta Dentalلخطة  	

العلاقة بین طبیب الأسنان والمریض 	
یمكنك اختیار أي طبیب أسنان مشارك في شبكة أطباء   

Delta Dental PPO.  إذ سیكون ھو المسؤول الوحید عن حصولك
	 سنان وأي مسؤولیة ناجمة عن ذلك.على المشورة وعلاج الأ

	 فقدان الأھلیة أثناء العلاج
إذا فقدت الأھلیة خلال تلقي علاج الأسنان، فلن تسدد خطة   

Delta Dental .إلا تكالیف الخدمات المُغطاة عندما تكون مؤھلاً لذلك 
إذا بدأت في تلقي خدمة لا یمكن الانتھاء منھا إلا بسلسلة من الزیارات إلى 
الطبیب وتفقد الأھلیة قبل إتمام الخدمة، فسوف نسدد تكلفتھا إذا انتھت في 

یومًا من تاریخ فقدانك للأھلیة. 60غضون  	

إنھاء التغطیة � 	
خدمات العنایة بالأسنان  Delta Dentalعندما تفقد أھلیتك، تغطي خطة 

حتى الیوم الأخیر من ذلك الشھر. 	

تلقائیًا في  Michigan Dental Programقد یتم إنھاء تغطیة برنامج 
خطة  MDHHSالیوم الأخیر من الشھر الذي تبلغ فیھ إدارة   

Delta Dental  بانتھاء التغطیة التي یقدمھا لك برنامجMDP. 	

911إذا كانت لدیك حالة طارئة، فاتصل على الرقم  	
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إشعار ممارسات الخصوصیة 	
	 2017دیسمبر  20 تاریخ ھذا الإشعار:

	
یوضح ھذا الإشعار طریقة استخدام المعلومات الطبیة التي یتم جمعھا عنك والإفصاح عنھا، وكیف 

بعنایة.الرجاء الاطلاع على ھذا الإشعار  یمکنك الوصول إلى ھذه المعلومات. 	
	

 ،Delta Dental Plan of Michigan, Inc.یوضح ھذا الإشعار ممارسات الخصوصیة المتبعة لدى 
 ، وDelta Dental Plan of Indiana, Inc.و ،.Delta Dental Plan of Ohio, Incو

Delta Dental Plan of Arkansas, Inc.و ،Delta Dental of Kentucky, Inc.و ، 
Delta Dental Plan of New Mexico, Inc.و ،Delta Dental of North Carolina ،

 Renaissance Life & Health Insurance، وDelta Dental of Tennesseeو
Company of Americaو ،Renaissance Life & Health Insurance Company of 

New Yorkو ،Renaissance Electronic Services, LLC، و 
Tesia Clearinghouse, LLC  یُشار إلیھم جمیعًا بـ "نحن" أو ضمیر جماعة المتكلمین "نا"، أو)

قد عینت ھذه الكیانات نفسھا كیان وحید تابع مُغطى لأغراض قواعد الخصوصیة بموجب قانون  "الخطة").
، واتفق كل منھما على الالتزام ببنود ھذا الإشعار ”HIPAA“) 1996( نقل التأمین الطبي ومسؤولیتھ لعام

ویمكن أن یتشاركھا المعلومات الصحیة المحمیة مع بعضھم البعض كلما اقتضت الضرورة للعلاج أو الدفع 
أو لتنفیذ عملیات الرعایة الصحیة، أو على النحو الذي یسمح بھ القانون. 	

	
لا تحمي قواعد الخصوصیة المنصوص علیھا في قانون نقل التأمین الطبي ومسؤولیتھ إلا بعض المعلومات 

وبوجھ عام، فإن المعلومات الصحیة  ).”PHI“أو ( "المعلومات الصحیة المحمیة"الطبیبة المعروفة باسم 
ات الدیموغرافیة التي المحمیة ھي معلومات صحیة یمكن التعرف علیھا بشكل فردي، بما في ذلك المعلوم

م الرعایة الصحیة أو مركز الرعایة الصحیة أو الخطة الصحیة أو  یتم جمعھا منك، أو تلقیھا من مُقدِّ
صاحب العمل نیابةً عن خطة صحیة جماعیة تتعلق بما یلي: 	

	
) حالتك أو صحتك البدنیة أو العقلیة في الماضي أو الحاضر أو المستقبل.1( 	
لصحیة لك.) توفیر الرعایة ا2( 	
) السداد السابق أو الحاضر أو المستقبلي نظیر توفیر الرعایة الصحیة لك.3( 	

	
نحن مطالبون بموجب القانون بالحفاظ على خصوصیة معلوماتك الصحیة، وأن تزویدك بھذا الإشعار من 

أیضًا بحمایة ونحن ملتزمون  واجباتنا القانونیة وممارسات الخصوصیة لدینا فیما یتعلق بمعلوماتك الصحیة.
معلوماتك الصحیة. 	

	
 ).HITECHنحن نمتثل لأحكام قانون تقنیة المعلومات الصحیة لأغراض الصحة الاقتصادیة والسریریة (

نحن نلتزم بسیاسة الإبلاغ عن الانتھاك، ولدینا الضمانات المناسبة لتتبع حالات الإفصاح المطلوبة والوفاء 
غك فورًا في حالة حدوث انتھاك قد یكون مضرًا بأمن وخصوصیة سوف نبل بالتزامات الإبلاغ المناسبة.
وبالإضافة إلى ذلك، نحن نمتثل لمتطلبات "الحد الأدنى الضروري" تعدیلات  معلوماتك الصحیة المحمیة.

قانون نقل التأمین الطبي ومسؤولیتھ وقانون تقنیة المعلومات الصحیة لأغراض الصحة الاقتصادیة 
ل لجمیع القوانین الساریة المتعلقة بالاحتفاظ بمعلوماتك الصحیة المحمیة وتدمیرھا.كما نمتث والسریریة. 	

	
لمزید من المعلومات حول ھذا الإشعار، الرجاء الاطلاع على: 

www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/noticepp.html 	
	

والكشف عنھا كیف یمكننا استخدام معلوماتك الصحیة 	
الفئات التالیة الطرق المختلفة التي قد تجیز لنا استخدام معلوماتك الصحیة المحمیة أو الكشف عنھا.تصف  	

	
قد نستخدم معلوماتك الصحیة المحمیة أو نكشف عنھا لتیسیر العلاج أو الخدمات الطبیة التي یقدمھا  .لعلاجا

الرعایة، بما في ذلك أطباء الأسنان، أو قد نكشف عن معلوماتك الصحیة المحمیة لمُقدمي  مُقدمو الرعایة.
فعلى سبیل المثال، قد نكشف عن  الأطباء، أو الممرضات، أو الفنیین، الذین یشاركون في عملیة العنایة بك.

معلومات حول الأشعة السینیة على أسنانك السابقة لطبیب الأسنان لتحدید ما إذا كانت الأشعة السینیة 
حالي.السابقة تؤثر على العلاج ال 	

	
یجوز لنا استخدام معلوماتك الصحیة المحمیة أو الكشف عنھا للحصول على مدفوعات مقابل  .السداد

علاجك وإجراء أنشطة أخرى متعلقة بالدفع، مثل تحدید أھلیة الحصول على استحقاقات الخطة، وحصول 
طیة، وإدارة استحقاقات العملاء على دفعات نظیر الاستحقاقات، ومعالجة مطالباتك، واتخاذ قرارات التغ

الخطة، وتنسیق الاستحقاقات. 	
	

یجوز لنا استخدام معلوماتك الصحیة المحمیة والكشف عنھا بشأن عملیات الخطة  .عملیات الرعایة الصحیة
الأخرى، بما في ذلك تحدید الأسعار، وإجراء تقییم الجودة وأنشطة التحسین، ومراجعة علاجك، والحصول 

یة والتدقیق، والكشف عن الاحتیال وسوء المعاملة، وتخطیط الأعمال والأنشطة على الخدمات القانون
، یحظر علینا استخدام 2008ووفقًا لقانون المعلومات الوراثیة وعدم التمییز لعام  الإداریة العامة الأخرى.

معلوماتك الوراثیة لأغراض الاكتتاب.  
	

لأداء مھام مختلفة أو لتقدیم ” شركاء العمل“تُعرف باسم یجوز لنا التعاقد مع أفراد أو كیانات . شركاء العمل
ومن أجل أداء ھذه المھام أو تقدیم ھذه الخدمات، یجوز لشركاء  أنواع معینة من الخدمات نیابةً عن الخطة.

الأعمال تلقي معلوماتك الصحیة المحمیة وإنشائھا والاحتفاظ بھا واستخدامھا و/أو الكشف عنھا، وذلك إذا 
فعلى سبیل المثال، قد  تفاقًا مع الخطة لتنفیذ الضمانات المناسبة بشأن معلوماتك الصحیة المحمیة.أبرموا ا

تكشف الخطة عن معلوماتك الصحیة المحمیة لأحد شركاء العمل بغرض إدارة المطالبات أو تقدیم خدمات 
التدقیق، وذلك إذا أبرم  الدعم، مثل إدارة الاستخدام، أو تقییم الجودة، أو الفوترة والتحصیل أو خدمات

شریك العمل اتفاقیة شركاء العمل مع الخطة. 	
	

یجوز لنا استخدام معلوماتك الصحیة أو الكشف عنھا لإبلاغك  .الاستحقاقات والخدمات المتعلقة بالصحة
فعلى سبیل المثال، قد نتواصل معك حول الاستحقاقات  بالاستحقاقات والخدمات المتعلقة بالصحة.

المرتبطة بالصحة التي تضیف قیمة لخطتك الصحیة، لکنھا لیست جزءًا منھا.والخدمات  	
	

یجوز لنا استخدام معلوماتك الصحیة المحمیة والكشف عنھا لمنع  .تجنب تھدید خطیر للصحة أو السلامة
أو الحد من تھدید خطیر ووشیك على صحة أو سلامة شخص ما أو العامة. 	

	
ذا كنت أحد أفراد القوات المسلحة، فیجوز لنا الإفصاح عن معلوماتك إ .العسكریون والمحاربون القدامى

الصحیة المحمیة إذا تطلب الأمر ذلك من قِبل سلطات القیادة العسكریة. 	
	

یجوز لنا الإفصاح عن معلوماتك الصحیة المحمیة إذا لزم الأمر للامتثال لبرامج  .تعویض العمال
تعویضات العامل أو البرامج المشابھة. 	

	
یجوز لنا الإفصاح عن معلوماتك الصحیة المحمیة من أجل أنشطة الصحة العامة،  .خاطر الصحة العامةم

مثل مكافحة أو الوقایة من المرض أو الإصابة أو العجز، أو الإبلاغ عن إساءة معاملة الأطفال، أو العنف 
المنزلي، أو التعرض للمرض أو الإصابة. 	

	
الإفصاح عن المعلومات الصحیة المحمیة لمساعدة الوكالات الصحیة یجوز لنا  .أنشطة الرقابة الصحیة

خلال عملیات التدقیق أو التحقیقات أو عملیات التفتیش. 	
	

إذا كنت أحد أطراف دعوى قضائیة أو نزاع، فیجوز لنا الكشف عن  .الدعاوى القضائیة والمنازعات
كما یجوز لنا الكشف عن معلوماتك  .معلوماتك الصحیة المحمیة استجابةً لأمر محكمة أو أمر إداري

الصحیة المحمیة استجابةً لأمر استدعاء أو طلب اكتشاف أو إجراء قانوني آخر من قبل شخص آخر أحد 
أطراف النزاع، ولكن فقط إذا بُذلت جھود معقولة لإخبارك عن الطلب أو للحصول على أمر بحمایة 

المعلومات المطلوبة. 	
	

الإفصاح عن المعلومات الصحیة المحمیة إذا طلب منا مسؤول مكلف بإنفاذ القانون یجوز لنا  .إنفاذ القانون
فیما یخص: 	

	
• الاستجابة لأمر قضائي، أو أمر مثول أمام المحكمة، أو أمر تفتیش، أو أمر استدعاء، أو  

عملیة مماثلة. 	
• تحدید مكان أو ھُویة مشتبھ بھ، أو ھارب، أو شاھد أساسي، أو شخص مفقود.  	
• مة إذا لم نتمكن، في ظروف معینة، من الحصول على موافقة الشخص.ضحیة جری  	
• الموت الذي نعتقد أنھ قد یكون نتیجة لسلوك إجرامي.  	
• في حالات الطوارئ للإبلاغ عن جریمة؛ أو موقع الجریمة أو الضحایا؛ أو ھُویة الشخص  

الذي ارتكب الجریمة أو وصفھ أو موقعھ. 	
	

یجوز لنا الإفصاح عن المعلومات الصحیة  .ومتعھدو دفن الموتىالمحققون، والأطباء الشرعیون، 
وقد یكون ذلك ضروریًا، على سبیل المثال، لتحدید الشخص  المحمیة لمحقق قانوني أو طبیب شرعي.

المتوفى أو تحدید سبب الوفاة. 	
	

لین یجوز لنا الإفصاح عن معلوماتك الصحیة المحمیة للمسؤو .الأمن القوي وأنشطة الاستخبارات
الفیدرالیین المُعتمَدین المكلفین بمھام الاستخبارات، ومكافحة التجسس، وأنشطة الأمن القومي الأخرى التي 

یسمح بھا القانون. 	
	

یجوز لنا الكشف عن معلوماتك الصحیة المحمیة لبعض موظفي راعي الخطة (أي الشركة)  .راعي الخطة
علوماتك الصحیة المحمیة أو یكشفونھا إلا إذا لزم ولن یستخدم ھؤلاء الموظفون م لغرض إدارة الخطة.

الأمر لأداء المھام الإداریة المتعلقة بالخطة أو على النحو الذي یقتضیھ قانون نقل التأمین الطبي ومسؤولیتھ 
)HIPAA.( 	

	
یجوز لنا استخدام معلوماتك الصحیة المحمیة أو الكشف عنھا لأفراد  .الإفصاح عن المعلومات للآخرین

قد نكشف أیضًا عن المعلومات الصحیة  ك وأصدقائك المشاركین في رعایتك أو سداد تكالیف رعایتك.أسرت
المحمیة للفرد الذي لدیھ سلطة قانونیة لاتخاذ قرارات الرعایة الصحیة نیابةً عنك. 	

	
عملیات الإفصاح المطلوبة 	

من الخطة القیام بھا:في ما یلي وصف لعملیات الإفصاح عن معلوماتك الصحیة المحمیة المطلوب  	
	

سوف نكشف عن معلوماتك الصحیة المحمیة عند الحاجة للقیام بذلك بموجب  .حسبما یقتضي القانون
فعلى سبیل المثال، یجوز لنا الكشف عن المعلومات الصحیة  القانون الفیدرالي أو الولایة أو القانون المحلي.

راء إساءة التصرف.المحمیة بموجب أمر محكمة في دعوى التقاضي، مثل إج 	
	

الخطة مُلزمة بالكشف عن معلوماتك الصحیة المحمیة لوزیر وزارة الصحة  .عملیات التدقیق الحكومیة
والخدمات الإنسانیة في الولایات المتحدة عندما یحقق الوزیر أو یحدد مدى امتثال الخطة لقانون نقل التأمین 

الطبي ومسؤولیتھ. 	
	

یجب على الخطة أن تكشف لك جزءًا من معلوماتك الصحیة المحمیة التي بناءً على طلبك،  .الإفصاح لك
تحتوي على السجلات الطبیة وسجلات الفوترة وأي سجلات أخرى تستخدم لاتخاذ القرارات المتعلقة 

باستحقاقات رعایتك الصحیة. 	
	

التصریح الخطي 	
ولیس من  .في ھذا الإشعارلن نستخدم معلوماتك الصحیة المحمیة أو نكشف عنھا إلاّ كما ھو مبین 

الضروري أن تفعل أي شيء للسماح لنا بالكشف عن معلوماتك الصحیة المحمیة كما ھو مبین في ھذا 
إذا أردت أن نستخدم معلوماتك الصحیة المحمیة لغرض آخر، فینبغي علیك تفویضنا كتابیًا للقیام  .الدلیل
المحمیة لأغراض بحثیة إذا زودتنا بتصریح خطي  فعلى سبیل المثال، قد نستخدم معلوماتك الصحیة بذلك.

عندما نستلم إلغاء تصریحك، فلن یكون ساریًا إلا  ویمكنك إلغاء ھذا التصریح في أي وقت. للقیام بذلك.
ولن یكون ساریًا على أي معلومات صحیة محمیة التي قد  للاستخدامات وعملیات الإفصاح المستقبلیة.

لن نبیع أبدًا معلوماتك الصحیة المحمیة أو  ھا بناءً على تصریحك الخطي.تكون استخدمناھا أو كشفنا عن
لا یمكننا تكییف العلاج، أو السداد، أو التسجیل في  نستخدمھا لأغراض تسویقیة دون تصریح كتابي منك.

خطة صحیة، أو الأھلیة للاستحقاقات للحصول على موافقتك على التوقیع على التصریح. 	
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یما یتعلق باستخدامات معلوماتك الصحیة المحمیة أو الكشف عنھامعلومات إضافیة ف 	
لمزید من المعلومات عن الطرق المسموح بھا أو المطلوبة لاستخدام معلوماتك الصحیة المحمیة أو الكشف 

عنھا، یُرجى الاطلاع على: 
www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/index.html 	

	
حقوقك بشأن المعلومات الصحیة المحمیة التي نحتفظ بھا  	

أنت تتمتع بالحقوق التالیة فیما یخص معلوماتك الصحیة المحمیة التي نحتفظ بھا: 	
	

یحق لك فحص معلوماتك الصحیة المحمیة  .حقك في فحص معلوماتك الصحیة المحمیة ونسخھا
ذا طلبت نسخةً من المعلومات، فیجوز لنا أن یجب أن تقدم طلبك كتابیًا، وإ والحصول على نسخ منھا.

یومًا  30وسیتم تزویدك بنسخة في غضون  نفرض علیك رسومًا معقولة لتغطیة النفقات المرتبطة بطلبك.
من تقدیم طلبك. 	

	
قد ترفض الخطة طلبك بشأن فحص المعلومات الصحیة المحمیة والحصول على نسخة منھا في بعض 

طلبك بالوصول إلى المعلومات الصحیة المحمیة، فیمكنك طلب إعادة النظر  إذا رُفضَ  الظروف المحدودة.
في الرفض من خلال تقدیم طلب كتابي إلى الشخص المسؤول المذكور أدناه. 	

	
إذا كنت تعتقد أن معلوماتك الصحیة المحمیة  .حقك في تعدیل المعلومات غیر الصحیحة أو غیر المكتملة

ة أو غیر مكتملة، فیجوز لك الطلب منا أن نعدل معلوماتك الصحیة التي تحتفظ بھا الخطة غیر صحیح
نحن غیر مطالبین بتعدیل  یجب علیك أیضًا تقدیم سبب لطلبك. المحمیة عن طریق تقدیم طلبًا كتابیًا.

معلوماتك الصحیة المحمیة، لكن إذا رفضنا طلبك، فسوف نزودك بمعلومات حول سبب رفضنا وكیف 
	 یومًا من طلبك. 60رفض في غضون یمكنك أن تطعن على ال

	
یمكنك، حیثما أمكن، طلب وضع  .حقك في طلب وضع قیود على الإفصاح عن المعلومات للخطط الصحیة

قیود على الإفصاح عن معلوماتك الصحیة المحمیة. 	
	

یحق لك طلب تفسیر بشأن معلوماتك  .التي أفصحنا عنھا حقك في الحصول على تفسیر بشأن المعلومات
الصحیة المحمیة التي أفصحنا عنھا، باستثناء المعلومات التي أفصحنا عنھا لك أو بناءً على تصریح خطي 

 یجب أن تقدم طلبك كتابیًا. منك، أو التي أفصحنا عنھا بسبب عملیات العلاج أو السداد أو الرعایة الصحیة.
وسوف نقدم قائمة واحدة من حالات  لى ست سنواتٍ قبل تاریخ طلبك.وقد یحدد طلبك فترة زمنیة تصل إ

شھرًا مجانًا؛ قد نفرض علیك رسومًا مقابل الحصول قوائم إضافیة. 12الإفصاح لك في كل  	
	

یحق لك طلب وضع قیود أو حدود  .حقك في طلب وضع قیود على استخدام المعلومات والإفصاح عنھا
یجب علیك تقدیم طلب كتابي  علوماتك الصحیة المحمیة أو نفصح عنھا.على الطریقة التي نستخدم بھا م

بشأن وضع ھذه القیود، متضمنًا المعلومات التي ترغب في تقییدھا، ونطاق القیود، والأشخاص الذین 
قد نرفض طلبك بشأن ذلك الأمر. تنطبق علیھم القیود. 	

	
یجوز لك أن تطلب منا  في موقع بدیلحقك في طلب اتصالات سریة من خلال وسائل بدیلة معقولة أو 

یجب أن تقدم  توجیھ الاتصالات السریة إلیك بطریقة بدیلة (أي عن طریق الفاكس أو البرید الإلكتروني).
ونحن غیر مطالبین بالموافقة على طلبك، لكن سوف نستجیب لطلبك إذا كان القیام بخلاف  طلبك كتابیًا.

ذلك یعرضك للخطر. 	
	

نسخة ورقیة من ھذا الإشعار حقك في الحصول على 	
للحصول على نسخة ورقیة من ھذا الإشعار أو شرح أكثر تفصیلاً لھذه الحقوق، أرسل لنا طلبًا مكتوبًا على 

كما یمكنك أیضًا الحصول على نسخة من ھذا الإشعار من خلال أحد مواقعنا  العنوان المذكور أدناه.
الإلكترونیة: 	

www.deltadentalmi.com. 	
www.deltadentaloh.com. 	
www.deltadentalin.com. 	
www.deltadentalar.com. 	
www.deltadentalky.com. 	
www.deltadentalnc.com. 	

www.deltadentalnm.com. 	
www.deltadentaltn.com. 	

www.renaissancedental.com. 	
www.dentalhero.com. 	

	
حقك في تعیین ممثل شخصي 	

عند استلام الوثائق المناسبة بشأن تعیین شخصًا كممثل شخصي أو وكالة طبیة أو وصي قانوني، سیسمح 
لھذا الشخص بالعمل نیابةً عنك واتخاذ قرارات بشأن رعایتك الصحیة. 	

	
التغییرات على ھذا الإشعار 	

لنا تعدیل إشعار ممارسات الخصوصیة ھذا في أي وقت في المستقبل وتطبیق أحكام الإشعار الجدیدة  یجوز
 سوف نبلغك بأي تغییرات جوھریة على الإشعار. على جمیع المعلومات الصحیة المحمیة التي نحتفظ بھا.

ونحن مطالبون بموجب القانون بالامتثال للإصدار الحالي من ھذا الإشعار. 	
	

ىالشكاو 	
إذا كنت تعتقد أن حقوق خصوصیتك أو حقوقك بالإخطار في حالة حدوث خرق لمعلوماتك الصحیة 

ینبغي تقدیم الشكاوى حول ھذا  المحمیة قد انتھكت، فیمكن تقدیم شكوى لدینا أو لدى مكتب الحقوق المدنیة.
المسؤول المذكور أدناه.الإشعار أو حول كیفیة التعامل مع معلوماتك الصحیة المحمیة كتابیًا إلى الشخص  	

	
 .Office of Civil Rights, U.Sیجب أن تقدم الشكوى إلى مكتب الحقوق المدنیة على العنوان 

Department of Health & Human Services, 200 Independence Ave, S.W., 
Washington, D.C. 20201, 1-877-696-6775. یمكنك أیضًا زیارة الموقع الإلكتروني لمكتب 

الحقوق المدنیة من خلال 
http://www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/complaints/index.html  للاطلاع على مزید

من المعلومات. 	

	
لن تتعرض للعقوبة، أو للانتقام بأي طریقة أخرى بسبب تقدیم شكوى إلینا أو إلى مكتب الحقوق المدنیة. 	

	
ة ھذا إلى العنوان:أرسل جمیع الطلبات الكتابیة بشأن إشعار الخصوصی 	

	
	

Chief Privacy Officer	
P.O. Box 30416	

Lansing, MI 48909-7916	
)711، یُرجى الاتصال على TTY(بالنسبة لمستخدمي الھاتف النصي  517-347-5451 	
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Delta Dental of Michigan 	

	

المطالبات، تقدیرات العلاج المسبقة  	

P.O. Box 9085 
Farmington Hills, MI 48333-9085	

	
	

الاستفسارات، المراجعة 	

P.O. Box 9089 
Farmington Hills, MI 48333-9089	
1-800-524-0149	
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