
ي يونيو  
تمت المراجعة ف 

2021 

 

 

ي 
ا اسم معاون 

ً
طلق عليهم أيض

ُ
 ( هم: kynectالمرشدون ومستشارو الطلبات المعتمدون )ي

كة   • ؛  Kynectالأفراد الذين تم تدريبهم واعتمادهم من قبل شر  لتغطية التأمي   الصحي

ي أو برنامج   •
ة وتوفي  إضاف  ي خطة صحية مع مساعدة متمي  

ي التقديم والتسجيل ف 
التأمي   الصحي  / Medicaidمؤهلون لمساعدتك ف 

ي كنتاكي ) 
 (؛ و KCHIPللأطفال ف 

وري لتقديم معلومات عادلة  •  ومحايدة ودقيقة وجودهم ض 

 الوكلاء: 
.  هم • ي خطة التأمي   الصحي

ي التسجيل ف 
ي التأمي   مُدربون يمكنهم مساعدتك ف 

 متخصصون ف 

 لبيع الخطط الصحية.  kynectيجب أن يكونوا معتمدين من قبل الولاية ومسجلي   بواسطة التغطية بالتأمي   الصحي من  •

 
ي 
ي طلب التغطية بالتأمي   الصحي  kynectمن خلال التوقيع أدناه، أمنح الإذن لمعاون 

أو وكيل التأمي   والموظفي   المذكورين أدناه بالمساعدة ف 
ي من   . kynectالخاص ن 

 

 يرجى استكمال النموذج وتوقيعه وتأريخه: 

 أ /  الجنس: ذ  __________________تاري    خ الميلاد:  ______________________________رقم الحالة إذا كان معروفا: 

    _____________________________________اسم العميل بأحرف واضحة:  ______(: SSNالاجتماعي )رقم الضمان 

 
  ___________________________________________________اسم الوكيل المعتمد بأحرب واضحة )إن وجد(: 

 
ي أوافق على الاتصال بها: 

 الطرق الت 
 

  ______________________________________________________________________العنوان: 

 نعم / لا   الرسائل النصية؟ ____________________2رقم الهاتف   ____________________الهاتف: 

 : ي
ون  يد الإلكير   _________________________________________________________________الي 

 

 التاري    خ  المعتمد توقيع العميل أو الممثل 

 

 بحق لم لا

ي 
 نموذج التفويض والموافقة للوكلاء ومعاون 

ي 
 أو الوكيل:  kynectمعلومات معاون 

  ______________________________________________________________________________المؤسسة: 

   _________________________________________________________________________________الاسم: 

:   ______________________________الهاتف:  ي
ون  يد الإلكير    ______________________________________الي 

   _________________________________________________________رقم معرف الوكيل )لاستخدام الوكيل فقط(: 
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2021 

 

ي 
 
 :kynectإفصاح معاون

 مصطلحات يجب معرفتها: 

يد PIIتسمى المعلومات المحددة للهوية الشخصية " ". وهي تشمل الاسم وتاري    خ الميلاد ورقم الهاتف ورقم الضمان الاجتماعي وعنوان الي 
ل وحالة   ي وعنوان المي  

ون   الهجرة والدخل ومعلومات الأشة. الإلكير

، الخطط الصحية المؤهلة ) ، وبرنامج التأمي   Medicaid(، وQualified Health Plans( )QHPتشمل الخطط الصحية المقدمة لي
ي ولاية كنتاكي )

 . KY Children’s Health Insurance Program )(KCHIP)الصحي للأطفال ف 
 

ي  تتضمن
:  kynectأدوار ومسؤوليات معاون   ما يلي

 

ي الشكاوى أو الأسئلة المتعلقة بتغطيةبالتأمي     .6
ي ف 
مساعدنر

ي بالإحالات إذا لزم الأمر. 
ي وتزويدن 

 الصحي أو أهليتر
استكمال جميع الدورات التدريبية المطلوبة من قبل  .7

Medicaid  (CMS )مراكز الرعاية الطبية وخدمات  
كة   . kynectوالتغطية بالتأمي   الصحي لشر

ي بتضارب المصالح.  .8
 إبلاع 

الحفاظ عل خصوصية المعلومات المحددة للهوية الشخصية  .9
(PII .ي وأمانها  ( الخاصة ن 

10.  .  تلبية أي متطلبات حكومية ومحلية عند تقديم الخدمات لي
11.  .  التصرف لصالحي

ي عملية الأهلية والتسجيل.  .1
ة ف   الحفاظ عل الخي 

المجموعة الكاملة لخيارات إخباري عن  .2

ي المتاحة لي    الصحت 
تغطية التأمي  

وتقديم معلومات عادلة ودقيقة 

 ومحايدة. 

ي الثقافية واللغوية.  .3
ي احتياجانر ي تلت 

 تقديم الخدمات التر

ي أحتاج إليها، إذا كان لدي إعاقات.  .4
تيبات التر  توفي  الير

ي اختيار تغطية التأمي   الصحي  .5
ي ف 
 . مساعدنر

ي  لا يجوز
 : kynectلمعاون 

1.  .  التميي   ضدي عل أساس العرق أو اللون أو الأصل القومي أو الإعاقة أو العمر أو الجنس أو الهوية الجنسية أو التوجه الجنسي

ي صناعة التأمي   التجاري أو الحصول عل مدفوعات من أي جهة إصدار  .2
للتأمي   الصحي أو جهة إصدار وقف الخسارة فيما  المشاركة ف 

 يتعلق بالمجال التجاري. 

امج الآلية، مثل   15تزويدي بعناض ترويجية لي أو هدايا تزيد قيمتها عن  .3 ي عي  الي  لي ما لم أسمح بذلك، أو الاتصال ن 
دولارًا، أو زيارة مي  

 "المكالمات الآلية". 

4.  .  فرض أي رسوم علي

5.  .  اختيار خطط صحية مؤهلة لي

 

 الوكلاء: 

ي إذا قمت بالتسجيل مع وكيل.  .1
ء إضاف  ي

كات. لن أدفع أي شر كة تأمي   صحي واحدة أو يمثل عدة شر  قد يعمل لدى شر

. PIIيجب حماية معلومات تحديد الهوية الشخصية ) .2 ي  ( الخاصة ن 

غالبًا ما يحصل الوكلاء عل مدفوعات . kynectلا يجوز فرض رسوم عل الطلبات المتعلقة بالتغطية بالتأمي   الصحي الخاص ب  .3

كات لا يمثلونها.  كات التأمي   مقابل خطط البيع. لا يجوز لبعضهم بيع خطط لشر  )"العمولات"( من شر

 

ي 
ي أمنح الإذن لمعاون 

أو الوكيل والآخرين الذين يشكلون جزءًا من مؤسسته للوصول   kynecعندما أقوم بالتوقيع عل نموذج موافقة الملحق ب، فإنت 

.  PIIإل المعلومات المحددة للهوية الشخصية ) ي ي هذا الشخص لمتابعة طلت  . من المحتمل أن يتصل ن  ي واستخدامها لتقديم الخدمات لي ( الخاصة ن 

ي وجمعها والإفصاح عنها والوصول إليها PIIأو الوكيل إل إنشاء بعض معلومات تحديد الهوية الشخصية ) kynectقد يحتاج معاون  ( الخاصة ن 

ي أي وقت. 
ي منحتها ف 

 وحمايتها وحفظها و/أو استخدامها من أجل تقديم هذه المساعدة. يجوز لي إلغاء الأذونات التر

ي 
ي زيارة  kynectإذا كانت لدي أسئلة حول هذا الإفصاح، أو معاونر

ي إل   KHBE.ky.govأو الوكلاء، فيمكنت 
ون  أو إرسال بريد إلكير

KHBE.Questions@ky.gov. 
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