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حفصاالإ عمليات لمحاسبة طلب
الصحية ماتالمعلو عن  
 )PHI(المحمية 

.تكصح ولح ماتمعلو إلى )PHI( يةالمحم يةالصح ماتالمعلو تشير
.الطلب هذا لمعالجة يعهقتوو جذالنمو هذا مالكإ ميلز

؟ Medicaidعضو هو من.1 	
سمالا من وللأا فلحراخيرالأ سمالاوللأا سمالا

سطوالأ

لهاتفا مرق)MM/DD/YYYY( دلاالمي تاريخلعضوا هوية بطاقة مرق

علشارا

البريدي مزلراو يةلالواو المدينة

بةالمحاس تقرير فصو.2 	

.المحاسبة تقرير ليكإ سلسنر هذا، قعالمو بلطلا جوذنم نتلقى أن دبمجر
.”لصحيةا عايةلرا عمليات“ أو ”لسدادا“ أو ”جلعلاا“ غير سبابلأ لتقريرا في دةارلوا حفصاالإ عمليات

.الطلب تاريخ من اتنوس )6( ست عن بةالمحاس تقرير عمر يزيد نأ يمكن لا.3 	
:دناهأ ضحةالمو اريخلتوا عن هذا طلبي

MM/DD/YYYY
 ______________________________________

إلى
 __________________________________

MM/DD/YYYY

هذا؟ بةالمحاس تقرير سالإر تريد نأي إلى.4 	

هذا؟ المحاسبة تقرير يتلقى من

للعضو لطبيعيا أو المتبني لأباللعضو نيلقانوا الممثللعضوا
ضحةاو فحربأ المتلقي اسم

المتلقي عشار انعنو

البريدي مزلراو يةلالواو المدينة



صفحة 2 من 2

:مهمة ماتمعلو

ولح (PHI) المحمية لصحيةا ماتالمعلو تقرير عن حفصاالإ عمليات محاسبة منح Mercy Care لخطة تيحأ فإنني ج،ذلنموا هذا قيعبتو
.4 القسم في دارلوا سمالا يحمل لذيا المتلقي إلى 1 القسم في دارلوا سمالا يحمل لذيا لعضوا

.بلطلا هذال فقط مخصصة افقةالمو هذه
لتابعةا أو ليةاالفيدر صيةلخصوا انينقو بجبمو محمية تعد لا ابمرو المتلقي بلق من لتقريرا هذا في دةارلوا ماتالمعلو عن حفصاالإ عادةإ تتم قد
.يةلاللو

ِ

.بلطلا هذا تقديم عند اتسنو تس من قدمالأ حفصاالإ عمليات جاردإ يتم لن

ّ ضالمفو ثلالمم أو العضو يعقتو.5 

لتاريخاقيعلتوا

ضحةاو فحربأ سمالا

(شخصي ممثل ي،سمر كيلتو ني،قانو صيو لدة،او/لداو): قةلالعا صف ج،ذلنموا هذا على نيقانو ممثل قيعتو لةحا في

.دلرباليكإجعنرحتىاًومي 60 منحناجىير
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يشير مصطلح الممثل المفوّض إلى تمتعك بإثبات قانوني لقدرتك على التصرف نيابة عن هذا الشخص.
يوقعّ الممثل نيابة عن شخص لا يمكنه قانوناً التوقيع بنفسه. إذا كان العضو أقل من 18 عامًا، فيجب على الوالد/الوالدة أو الوصي التوقيع للقاصر. إذا كنت 

ممثلاً توقعّ هذا النموذج، فيتعين عليك إرسال إثبات قانوني لقدرتك على التصرف نيابة عن هذا الشخص.

.دلأي كسلئم؟ يةكننا أن ندقم سالماعةد لخط ة هاتصل ب Mercy Care مقعللى ار  800-624-3879.

 Mercy Care:يرجى توقيع هذا النموذج مكتملاً وإرجاعه إلى
Privacy Officer or Coordinator 

4750 S. 44th Place, Ste. 150 
Phoenix, AZ 85040

.أو اتصل بـ Mercy Care Advantage على الرقم 1-877-436-5288
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