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 خدمات الترجمة الفوریة المجانیة
 من داخل المستشفى، الرجاء الاستفسار لدى الممرض/الممرضة الخاص/الخاصة بكم.  •
 على الرقم المجاني لخدمات الترجمة الفوریة المخصص للعائلات، الرجاء الاتصالمن خارج المستشفى،  •

 . الرجاء إعلام المترجم الفوري بالاسم أو برقم التحویلة المطلوب.1-866-583-1527

 

 

من  امحمیً  تكون مركز جراحي متنقل، فأنتمن عندما تحصل على رعایة طارئة أو تتلقى العلاج من قبل مزود خارج الشبكة في مستشفى داخل الشبكة أو 

 . (غیر المتوقعة)  الفواتیر المفاجئة أو فواتیر الرصید

(غیر  ما ھي "فواتیر الرصید
أحیاناً  " (تسمى المتوقعة)

 "الفواتیر المفاجئة")؟

، مثل الدفع المشترك و/أو ك الخاصطبیباً أو مقدم رعایة صحیة آخر، فقد تكون مدیناً بتكالیف معینة من جیب تراجععندما 
مقدم رعایة أو   راجعتالتأمین المشترك و/أو الخصم. قد تكون لدیك تكالیف أخرى أو یتعین علیك دفع الفاتورة بالكامل إذا 

 في شبكة خطتك الصحیة.  ةرعایة صحیة غیر موجود نشأةبزیارة م قمت

التي لم توقع عقدًا مع خطتك الصحیة. قد یسُمح لمقدمي الخدمات من  والمنشآتتصف عبارة "خارج الشبكة" مقدمي الخدمات 
بل الخدمة. وھذا ما یسمى  مقا مطالبتھبین ما وافقت خطتك على دفعھ والمبلغ الكامل الذي یتم  مطالبتك بالفارقخارج الشبكة 

داخل الشبكة لنفس الخدمة وقد لا یتم  من ". من المحتمل أن یكون ھذا المبلغ أكثر من التكالیف(غیر المتوقعة) "فواتیر الرصید
 احتسابھ ضمن الحد السنوي لنفقاتك الشخصیة.

 -" ھي فاتورة رصید غیر متوقعة. یمكن أن یحدث ھذا عندما لا یمكنك التحكم في من یشارك في رعایتك المفاجئةالفاتورة "
أو عندما تحدد موعدًا لزیارة في منشأة داخل الشبكة ولكن تتم معالجتك بشكل    طارئةعلى سبیل المثال عندما یكون لدیك حالة 

 خارج الشبكة. من غیر متوقع من قبل مقدم رعایة 

 نشآت ك، عبر مواقعھا الإلكترونیة أو عند الطلب، بمقدمي الخدمة والمستشفیات والمعلامعلى شركات التأمین إیتعین 
فیھا   ةشاركم شبكاتھم. یجب أن تخبرك المستشفیات والمرافق الجراحیة ومقدمي الخدمات بشبكات المزودین ال داخلالموجودة 

 على موقع الویب الخاص بھم أو عند الطلب.

 : لتاليل (غیر المتوقعة) من فواتیر الرصید   ایً أنت محم

خارج الشبكة، فإن أقصى مبلغ قد   منشأةإذا كنت تعاني من حالة طبیة طارئة وحصلت على خدمات الطوارئ من مزود أو  خدمات الطوارئ 
المزود أو المنشأة ھو مبلغ تقاسم التكالیف داخل الشبكة لخطتك (مثل المدفوعات المشتركة والتأمین المشترك). لا  یطالبك بھ

  تصبحھذه. یتضمن ذلك الخدمات التي قد تحصل علیھا بعد أن  خدمات الطوارئالتكلفة غیر المتوقعة لیمكن محاسبتك على 
التكلفة غیر   محاسبتك على لا تتم لكي تخلى عن تدابیر الحمایة الخاصة بكفي حالة مستقرة، ما لم تمنح موافقة كتابیة وت

 خدمات ما بعد الاستقرار ھذه.ل المتوقعة

خدمات معینة في مستشفى 
مركز  في داخل الشبكة أو 

 جراحي متنقل 

ھناك من مركز جراحي متنقل، فقد یكون بعض مقدمي الخدمة  من عندما تحصل على خدمات من مستشفى داخل الشبكة أو 
ھو مبلغ مشاركة التكلفة داخل الشبكة  مطلبتك بھ ؤلاء المزودین أقصى ما یمكن لھ خارج الشبكة. في ھذه الحالات، یكون 

دة لخطتك. ینطبق ھذا على طب الطوارئ والتخدیر وعلم الأمراض والأشعة والمختبرات وطب الأطفال حدیثي الولا
بالفواتیر  مطالبتك والجراحین والجراحین المساعدین والمستشفیات أو خدمات العنایة المركزة. لا یمكن لمقدمي الخدمة ھؤلاء 

 تتم محاسبتك. لكي لاولا یمكنھم مطالبتك بالتخلي عن إجراءات الحمایة الخاصة بك غیر المتوقعة 

مطالبتك من بكة، فلن یتمكن مقدمو الخدمة من خارج الشبكة داخل الشمن إذا حصلت على خدمات أخرى في ھذه المرافق 
 .، ما لم تمنح موافقة كتابیة وتتخلى عن الحمایة الخاصة بكبالفواتیر غیر المتوقعة
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خارج الشبكة. یمكنك   من  رعایة . أنت أیضًا غیر مطالب بالحصول على  غیر المتوقعة  لست مطالباً أبدًا بالتخلي عن الحمایة الخاصة بك من فواتیر الرصید

 شبكة خطتك.  من داخلاختیار مزود أو منشأة 

عندما لا یسُمح بفواتیر  
، لدیك (غیر المتوقعة) الرصید

 أیضًا وسائل الحمایة التالیة:

أنت مسؤول فقط عن دفع حصتك من التكلفة (مثل المدفوعات المشتركة والتأمین المشترك والخصومات التي ستدفعھا  •
لمقدمي الخدمات والمرافق من   بشكل مباشر أو المنشأة داخل الشبكة). ستدفع خطتك الصحیة مقدم الخدمة إذا كان 

 خارج الشبكة.

 عام: بشكلالقیام بما یلي خطتك الصحیة على جب توی •

 تغطیة خدمات الطوارئ دون مطالبتك بالحصول على موافقة مسبقة للخدمات (إذن مسبق).  •

 خارج الشبكة. من خدماتالتغطیة خدمات الطوارئ من قبل مقدمي  •

لمزود أو  (خطتك الصحیة) لمقدم الخدمة أو المنشأة (تقاسم التكلفة) على أساس ما ستدفعھ  أنت دین بھما تُ  حساب •
 .الخاصة بك لمزایاار ھذا المبلغ في شرح اظھإداخل الشبكة ومن  نشأةم

خارج الشبكة في حدود المبلغ القابل للخصم من مقابل خدمات الطوارئ أو الخدمات أنت ب أي مبلغ تدفعھ احس •
 والنفقات الشخصیة. 

إذا كنت تعتقد أنھ تم إصدار 
 دون حقفاتورة لك 

 ، فیمكنك تقدیم شكوى إلى الحكومة الفیدرالیة: دون حق بحقكإذا كنت تعتقد أنھ تم إصدار فاتورة 
 cms.gov/nosurprises/consumersزیارة من خلال  •

 3059-985-800-1 الرقمعلى ل  اتصالا •

 مكتب ولایة واشنطن لمفوض التأمین:و/أو یمكنك تقدیم شكوى إلى 

-insurance.wa.gov/file-complaint-or-check-your-complaintزیارة من خلال  •
status 

 1-800- 562-6900الرقم على ل  اتصالا •
 للحصول على مزید من المعلومات حول حقوقك بموجب القانون الفیدرالي.   cms.gov/nosurprisesقم بزیارة 

على  (غیر المتوقعة) رصید ال فواتیر من  حمایة لل مكتب مفوض التأمین قم بزیارة موقع قانون
insurance.wa.gov/what-consumers-need-know-about-surprise-or-balance-

billing .للحصول على مزید من المعلومات حول حقوقك بموجب قانون ولایة واشنطن 

 

الإنجلیزیة. سیتیح مستشفى سیاتل   الناطقین بغیراللغة ضعاف السمع أو  و أ الصمللمرضى وأفراد الأسرة والممثلین القانونیین مستشفى سیاتل للأطفال خدمات الترجمة الفوریة المجانیة  یقدم
. تمت مراجعة ھذه النشرة من قبل الطاقم السریري في مستشفى سیاتل للأطفال.  2201-987-206بمركز موارد الأسرة على  واللأطفال ھذه المعلومات بتنسیقات بدیلة عند الطلب. اتصل

 . الخاص بكمفریدة من نوعھا. قبل التصرف أو الاعتماد على ھذه المعلومات، یرجى التحدث مع مقدم الرعایة الصحیة  ماحتیاجاتك ومع ذلك، فإن 
 الحقوق محفوظة.مستشفى سیاتل للأطفال، سیاتل، واشنطن. كل  2022© 
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Free Interpreter Services 
• In the hospital, ask your nurse. 
• From outside the hospital, call the toll-free Family Interpreting Line,  

1-866-583-1527. Tell the interpreter the name or extension you need. 

 

 

When you get emergency care or get treated by an out-of-network provider at an in-network 
hospital or ambulatory surgical center, you are protected from surprise billing or balance billing. 

What is “balance 
billing” 
(sometimes called 
“surprise billing”)? 

When you see a doctor or other healthcare provider, you may owe certain 
out-of-pocket costs, such as a copayment, coinsurance, and/or a deductible. 
You may have other costs or have to pay the entire bill if you see a provider 
or visit a healthcare facility that isn’t in your health plan’s network. 

“Out-of-network” describes providers and facilities that haven’t signed a 
contract with your health plan. Out-of-network providers may be permitted to 
bill you for the difference between what your plan agreed to pay, and the full 
amount charged for a service. This is called “balance billing.” This amount is 
likely more than in-network costs for the same service and might not count 
toward your annual out-of-pocket limit. 

“Surprise billing” is an unexpected balance bill. This can happen when you 
can’t control who is involved in your care — like when you have an emergency 
or when you schedule a visit at an in-network facility but are unexpectedly 
treated by an out-of-network provider. 

Insurers are required to tell you, via their websites or on request, which 
providers, hospitals and facilities are in their networks. Hospitals, surgical 
facilities and providers must tell you which provider networks they participate 
in on their website or on request. 

You are protected from balance billing for: 

Emergency services If you have an emergency medical condition and get emergency services 
from an out-of-network provider or facility, the most the provider or facility 
may bill you is your plan’s in-network cost-sharing amount (such as 
copayments and coinsurance). You can’t be balance billed for these 
emergency services. This includes services you may get after you’re in stable 
condition, unless you give written consent and give up your protections not 
to be balance billed for these post-stabilization services. 

Certain services at an 
in-network hospital or 
ambulatory surgical 
center 

When you get services from an in-network hospital or ambulatory surgical 
center, certain providers there may be out-of-network. In these cases, the 
most those providers may bill you is your plan’s in-network cost-sharing 
amount. This applies to emergency medicine, anesthesia, pathology, 
radiology, laboratory, neonatology, surgeons and assistant surgeons, 
hospitalists, or intensivist services. These providers can’t balance bill you and 
cannot ask you to give up your protections not to be balance billed. 

If you get other services at these in-network facilities, out-of-network 
providers can’t balance bill you, unless you give written consent and give up 
your protections. 
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You’re never required to give up your protections from balance billing. You also aren’t required 
to get care out-of-network. You can choose a provider or facility in your plan’s network. 

When balance 
billing isn’t 
allowed, you also 
have the following 
protections: 

• You are only responsible for paying your share of the cost (like the 
copayments, coinsurance, and deductibles that you would pay if the 
provider or facility was in-network). Your health plan will pay out-of-
network providers and facilities directly. 

• Your health plan generally must: 

• Cover emergency services without requiring you to get approval for 
services in advance (prior authorization). 

• Cover emergency services by out-of-network providers. 

• Base what you owe the provider or facility (cost-sharing) on what it 
would pay an in-network provider or facility and show that amount in 
your explanation of benefits. 

• Count any amount you pay for emergency services or out-of-network 
services toward your deductible and out-of-pocket limit. 

If you believe 
you’ve been 
wrongly billed 

If you believe you’ve been wrongly billed, you may file a complaint with the 
federal government: 

• Visit cms.gov/nosurprises/consumers  

• Call 1-800-985-3059 

And/or you may file a complaint with the Washington State Office of the 
Insurance Commissioner: 

• Visit insurance.wa.gov/file-complaint-or-check-your-complaint-status  

• Call 1-800-562-6900 

Visit cms.gov/nosurprises for more information about your rights under 
federal law. 

Visit the Office of the Insurance Commissioner Balance Billing Protection Act 
website at insurance.wa.gov/what-consumers-need-know-about-surprise-
or-balance-billing for more information about your rights under Washington 
state law. 

 

Seattle Children’s offers free interpreter services for patients, family members and legal representatives who are Deaf or hard of 
hearing or speak a language other than English. Seattle Children’s will make this information available in alternate formats upon 
request. Call the Family Resource Center at 206-987-2201. This handout has been reviewed by clinical staff at Seattle Children’s. 
However, your needs are unique. Before you act or rely upon this information, please talk with your healthcare provider. 
© 2022 Seattle Children’s, Seattle, Washington. All rights reserved. 
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