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 كیفیة استخدام ھذا الكتیب
سیساعدك ھذا الكتیب على فھم آلیة عمل البرنامج. یرُجى قراءتھ قبل أن تتصل بطبیب أسنانك أو بأي طبیب أسنان آخر مدرج على موقع 

Renaissance .الإلكتروني 

 یستخدم ھذا الكتیب بعض المصطلحات التي یجب علیك فھمھا:
 ”تشیر إلى الشخص المسجل في برنامج خطة علاج ورعایة الأسنان  - “العضو”و “أنا”و “الخاص بي”و “الخاص بك”و “أنتTennCare. 
 ”تشیر إلى  - “الخاصة بنا”و “نا”و ”نحنRenaissance. 
 ”تشیر إلى الطبیب الذي تختاره لتقدیم خدمات رعایة الأسنان لك بموجب  - “طبیب الأسنان المتعاقد”و “طبیب الأسنان المشارك”و “طبیب أسنانك

 .Renaissanceعقد مع 
 ”تشیر إلى عیادة طبیب الأسنان التي تزورھا بانتظام لتلقي خدمات رعایة الأسنان، وسیتم تعیینھا لك عند دخولك إلى  - “عیادة الأسنان الأساسیة

 البرنامج.
 ” خطة علاج ورعایة الأسنانTennCare“ و”Medicaid“ و”TennCare“ -  تشیر إلى إدارةTennCare™ عایة أو خطة علاج ور

 أو كلیھما. TennCareالأسنان 
 ” بطاقة تعریفTennCare“ تشیر إلى بطاقة التعریف التي تحصل علیھا من خطة —“بطاقة تعریف خطة الرعایة الصحیة”و “بطاقة التعریف”و

 الرعایة الصحیة الخاصة بك.
 ”المساعدات مثل الترجمة الفوریة إلى لغة الإشارة المعتمدة أو تشیر إلى أنواع من —“المساعدات أو الخدمات الإضافیة”و “المساعدات الإضافیة

الصیغ  المعلومات المكتوبة بخط كبیر أو بصیغ صوتیة أو بصیغ إلكترونیة یمكن الوصول إلیھا، أو قراءة الرسائل، أو بطریقة برایل، أو غیرھا من
 ت الإضافیة مجاناً.طلب ھذه المساعدات والخدما TennCare(المختلفة) البدیلة. یمكن لأعضاء 

 ”تشیر إلى خط ھاتف مجاني یمكنك الاتصال بھ للحصول على المساعدة بخصوص —“خدمة العملاء”و “مركز اتصال الأعضاء”و “خدمات الأعضاء
 .Renaissanceخطة علاج ورعایة الأسنان الخاصة بك من 

 ”حالات الطوارئ التي قد تشُكل خطرًا كبیرًا أو تسبب ضررًا تشیر إلى —“خدمات الطوارئ”و “حالة طارئة”و “حالات الطوارئ”و “الطوارئ
 لصحتك إذا لم تتلقَ الرعایة فورًا.

 ”تشیر إلى خدمات عاجلة لیست خطیرة مثل الطوارئ، لكنھا لا تحتمل التأجیل حتى الموعد التالي المحدد.—“الخدمات العاجلة”و “الحالات العاجلة 
 ”أي شكوى تبُلغنا بھا. یمكنك تقدیم طلب التظلُّم إذا واجھت مشكلة في الاتصال بنا أو إذا لم تكن راضیاً عن  تشیر إلى—“طلبات التظلُّم”و “الشكاوى

أو طریقة تعامل أحد الموظفین أو مقدمي الخدمة معك. ھذا النوع من الشكاوى لا یشمل الخلافات حول قرارات العلاج أو الخدمات غیر المغطاة 
 المرفوضة (راجع بند الطعن).

 ”تشیر إلى الإجراء الذي یمكنك اتخاذه إذا لم توافق على قرار یخص التغطیة أو الدفع تم اتخاذه من قبلنا. یمكنك تقدیم طلب إعادة —“طلبات إعادة النظر
سواء كلیاً أو جزئیاً.  النظر إذا رفضنا طلبك، أو خفضنا، أو قیدنا، أو أوقفنا تغطیة أو دفع تكالیف أي خدمة أو جھاز أو أداة ضمن خدمات طب أسنان،

  یمكنك أیضًا تقدیم طلب إعادة النظر إذا لم نقدم لك خدمات علاج الأسنان في الوقت المناسب.

 !Renaissanceمرحباً بك في 
. Medicaidخدمات علاج الأسنان للبالغین المشتركین في  Renaissance، تقدم TennCareبموجب عقد رسمي مع 

 نحن نعمل مع شبكة من مقدمي خدمات رعایة الأسنان من أجل تلبیة احتیاجاتك.

حول المزایا التي یمكنك الحصول علیھا. یرُجى قراءة ھذا الكتیب ھذا الكتیب ھو دلیلك للخدمات التي نقدمھا. ویحتوي على نصائح مفیدة 
أو للحصول على نسخة مجانیة  TennCareوالاحتفاظ بھ في مكان آمن للرجوع إلیھ عند الحاجة. للحصول على نسخة من عقدنا الكامل مع 

). یمكنك أیضًا الاطلاع على الكتیب TTY/TDD 711(الھاتف النصي  2526-864-866أخرى من ھذا الكتیب، اتصل بنا على الرقم 
ومعرفة المزید من المعلومات عن خطة علاج ورعایة الأسنان الخاصة بك من خلال بوابة الأعضاء الإلكترونیة عبر 

www.renmemberportal.com/mp/rengp. 

http://www.renmemberportal.com/mp/rengp


 A( 2( 2025نوفمبر  1صدار إ - TennCare Adultخطة علاج ورعایة الأسنان كتیب أعضاء 
 

 أرقام الھواتف المھمة ومعلومات الاتصال
 نحن نساعدك في:یستطیع ممثلو قسم خدمة العملاء لدینا الإجابة عن أسئلتك. یمكنك الاتصال بنا في أي وقت. 

 اختیار طبیب الأسنان الخاص بك أو تغییره 
 معرفة ما إذا كانت الخدمة مغطاة 
 معرفة كیفیة تقدیم طلب إعادة النظر إذا تم رفض طلبك 
 یاً عن الرعایة التي تلقیتھامعرفة كیفیة تقدیم شكوى إذا لم تكن راض 
 مساعدتك في فھم المواد المكتوبة، وأكثر من ذلك 

وكذلك نوفر موادنا بلغات أخرى. یحصل أعضاؤنا على خدمات الترجمة یمكننا توفیر مترجم فوري لمساعدتك في التحدث معنا أو مع طبیب أسنانك بأي لغة. 
 الفوریة والمواد المترجمة مجاناً.

عدات وخدمات إضافیة مجانیة لذوي الإعاقات للتواصل معنا. خدمات مثل: مترجمي لغة الإشارة المؤھلین، وخدمات النسخ، وخدمات الھاتف نقدم أیضًا مسا
 یمكنك أیضًا طلب الحصول على كتیب الأعضاء ھذا ومواد أخرى على طریقة برایل أو مطبوعة بخط كبیر مجاناً.). TTYالنصي (

 2526-864-866 المجانیة Renaissanceخدمة عملاء 

 TTY/TDD 711الھاتف النصي  خدمة عملاء ذوي الإعاقة السمعیة المجانیة
 من الإثنین إلى الجمعة Renaissanceساعات عمل خدمة عملاء 

 (باستثناء العطُل الرسمیة المعتمدة من الدولة)
 مساءً بتوقیت وسط أمریكا 5صباحًا حتى  7من الساعة 

 النظام الآلي متاح
 على مدار الساعة طوال أیام الأسبوع

 www.renmemberportal.com/mp/rengp الإلكترونیة Renaissanceموقع بوابة أعضاء 
TennCare Connect 855-259-0701 

 الخاصة بك:تواصل مع خطة الرعایة الصحیة الطبیة  خدمات النقل والمواصلات
  یجب على أعضاءBlueCare وTennCare Select  التواصل مع

Verida :لتحدید مواعید النقل الخاصة بھم 
 BlueCare: 1-855-735-4660 
 TennCare Select: 1-866-473-7565 
  یجب على أعضاءUnited HealthCare وWellpoint  التواصل

 الخاصة بھم:لتحدید مواعید النقل  Tennessee Carriersمع 
 United Healthcare: 1-866-405-0238 
 Wellpoint: 1-866-680-0633 

 1680-816-888على الرقم  OptumRxاتصل بـ  TennCareبرنامج صیدلیات 

 TennCareاتصل بقسم طلبات إعادة النظر الطبیة لأعضاء  TennCareتقدیم طلب إعادة النظر بشأن خدمة علاج الأسنان ضمن 
 3192-878-800على الرقم 

 0701-259-855على الرقم  TennCare Connectاتصل بـ  TennCareتقدیم طلب إعادة النظر بشأن الأھلیة في 
 TennCare) التابع لـ “OCRC”(المدنیة اتصل بمكتب الامتثال للحقوق  تقدیم طلب تظلُّم (شكوى) بشأن التمییز أو الحقوق المدنیة

 )TDD/TTY 711(الھاتف النصي  6474-507-615على الرقم 

تقدیم طلب تظلُّم (شكوى ) حول خدمة العملاء أو جودة 
 Renaissanceالرعایة في 

 2526-864-866على الرقم  Renaissanceاتصل بـ 

  

http://www.renmemberportal.com/mp/rengp
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في حالة الاشتباه بوجود احتیال من قبِل أحد الأعضاء، اتصل  Medicaid كلیھما في الإبلاغ عن حالات الاحتیال أو سوء الاستخدام أو 
 Tennessee) في OIGبالخط الساخن لمكتب المفتش العام (

 3982-433-800على الرقم 
  في حالة الاشتباه بوجود احتیال من قبِل أحد مقدمي الخدمة، اتصل بالخط

-888على الرقم  TennCareالساخن للإبلاغ عن عملیة احتیال في 
 قع التاليأو تفضّل بزیارة المو 687-9611

 -and-ww.tn.gov/tenncare/fraudhttps://w
integrity.html-abuse/program 

 How to Report TennCare Providerثم اضغط على 
Fraud .(كیفیة الإبلاغ عن عملیة احتیال من قبِل أحد مقدمي الخدمة) 

  ،في حالة الاشتباه بوجود احتیال من قبِل أحد الأعضاء أو مقدمي الخدمة
یمكنك أیضًا الاتصال بالخط الساخن لمكافحة عملیات الاحتیال التابع لـ 

Renaissance  أو إرسال خطاب إلى  4139-971-800على الرقم
 العنوان التالي:

Renaissance Inquiries 
PO Box 1505 

Farmington Hills, MI 
48333-1505 

 TennCareإشعار ممارسات الخصوصیة الخاصة بـ 

 Renaissanceإشعار ممارسات الخصوصیة الخاصة بـ 

 -https://www.tn.gov/tenncare/legal/tenncare
practices.html-privacy-of-notice 

 -https://renaissancebenefits.com/online
/policy-privacy 

https://www.tn.gov/tenncare/fraud-and-abuse/program-integrity.html
https://www.tn.gov/tenncare/fraud-and-abuse/program-integrity.html
https://www.tn.gov/tenncare/legal/tenncare-notice-of-privacy-practices.html
https://www.tn.gov/tenncare/legal/tenncare-notice-of-privacy-practices.html
https://renaissancebenefits.com/online-privacy-policy/
https://renaissancebenefits.com/online-privacy-policy/
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 مساعدات أو خدمات إضافیة مجاناً؟ ھل ترغب في الحصول على ترجمة أو
إذا كنت تتحدث لغة غیر الإنجلیزیة، یمكنك الحصول على المساعدة بلغتك مجاناً. لدینا خدمات ترجمة شفھیة وخطیة مجانیة 

لمساعدتك. وكذلك نوفر مساعدات وخدمات إضافیة مجاناً، مثل الطباعة بخط كبیر، لتمكینك من التواصل معنا بشكل فعاّل. اتصل بنا 
 )TRS/TTY: 711الھاتف النصي ( 2526-864-866-1على الرقم 
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 موقع بوابة الأعضاء الإلكترونیة
 التي ستساعدك على:www.renmemberportal.com/mp/rengp، یمكنك الوصول إلى بوابتنا الإلكترونیة عبر Renaissanceبصفتك أحد أعضاء 

  العثور على أحد أطباء الأسنان المتعاقدین معنا من خلال أداة البحثFind a Dentist (البحث عن طبیب أسنان) 
  الاطلاع على جمیع مزایا علاج ورعایة الأسنان لدىRenaissance 
 عرض كتیب الأعضاء الخاص بك 
 التواصل معنا 
 الاطلاع على النشرات الإخباریة وغیرھا من المعلومات المتعلقة بصحة الفم والأسنان 

 (ج).1915 أو؛ ECF CHOICESبرنامج  أوإذا طُلب منك ذلك عند استخدام أداة البحث عن مقدمي الخدمات، یرُجى اختیار خطتك: البالغین؛ 

 تقدیم أفضل رعایة وخدمة لك
بھدف تقدیم أفضل مستوى من الخدمات لك. یعمل برنامج تحسین الجودة على قیاس مدى جودة أدائنا.  Renaissanceي تم إنشاء برنامج تحسین الجودة ف

لتي تتناسب مع نستخدم ھذا البرنامج لمراجعة أداء جمیع أطباء الأسنان المشاركین في البرنامج عن كثب لضمان أنھم یقدمون أفضل خدمات رعایة الأسنان ا
وي دم برنامج تحسین الجودة لإجراء التغییرات اللازمة في طریقة تقدیم خدماتنا بھدف تحسینھا باستمرار. للحصول على نسخة من التقریر السناحتیاجاتك. نستخ

. من وقت لآخر، قد تصلك استبیانات من أجل قیاس مدى 2526-864-866على الرقم  Renaissanceلبرنامج تحسین الجودة، اتصل بخدمة عملاء 
 عن الرعایة التي تتلقاھا.رضاك 

 مزایا العضویة الخاصة بك
 كیف یمكنني الحصول على المزید من المعلومات حول مزایاي؟

لمعرفة المزید عن مزایاك في تغطیة الأسنان، بما في ذلك ما یتم تغطیتھ ضمن خطتك، یرُجى زیارة بوابة الأعضاء الإلكترونیة على 
 www.renmemberportal.com/mp/rengp 866-864-2526أو الاتصال بنا على الرقم. 

 الخاصة بي؟ TennCareمتى تبدأ مزایا 
تتم تغطیتھا ضمن یخُبرك بموعد الموافقة على التغطیة، ویوضح تاریخ بدء المزایا. الخدمات التي تتلقاھا قبل ھذا التاریخ لن  TennCareستتلقى خطاباً من 

 .TennCare. سنرسل لك خطاباً ترحیبیاً. سوف نرسلھ عندما نتلقى معلومات التغطیة الخاصة بك من TennCare Adultخطة 

 الخاصة بي؟ TennCareھل سیتم إخطاري إذا انتھت مزایا 
لتغطیة. وھذا یعني انتھاء تغطیتك معنا فیما یخص یفید بأنك لم تعد ضمن ا TennCare، سیتم إرسال خطاب من TennCareعندما تنتھي تغطیتك في 

. أي خدمات تتلقاھا بعد ھذا التاریخ لن تغُطى من TennCareخدمات رعایة الأسنان. سیكون التاریخ المذكور في الخطاب آخر یوم ستتم تغطیتك فیھ ضمن 
 كور في الخطاب.. سیتعین علیك دفع تكالیف أي خدمات تحصل علیھا بعد التاریخ المذTennCareقِبل 

 ما ھي خدمات الرعایة الروتینیة للأسنان؟
لعصب (الجذور)، تشمل خدمات الرعایة الروتینیة للأسنان الزیارات التشخیصیة والوقائیة والخدمات العلاجیة مثل: الحشوات، أو تركیب التیجان، أو علاج ا

 أو خلع الأسنان أو جمیع ما سبق.

 متى یمكنني الحصول على موعد؟
 ساعة للخدمات العاجلة. 48أسابیع للخدمات الروتینیة وفي غضون  3تحدید موعد في غضون  یجب

 كیف یمكنني العثور على طبیب أسنان؟
(البحث عن طبیب أسنان)  Find a Dentistسیتم تعیین عیادة أسنان أساسیة لك إذا لم یكن لدیك طبیب أسنان متعاقد بالفعل. یمكنك أیضًا استخدام أداة 

. إذا كنت بحاجة للمساعدة في العثور على طبیب متعاقد أو ترغب في تغییر طبیبك، فاتصل بنا www.renmemberportal.com/mp/rengpعبر 
 .2526-864-866على الرقم 

 ؟Renaissanceھل یجب أن یكون طبیب الأسنان جزءًا من شبكة 
إذا ذھبت إلى طبیب غیر متعاقد، فسیتعین علیك دفع تكالیف نعم. ومع ذلك، یمكنك اختیار أي طبیب أسنان متعاقد معنا لتلقي خدمات الرعایة الأولیة لأسنانك. 

البحث عن طبیب أسنان) على ( Find a Dentistإذا كنت بحاجة إلى مساعدة في العثور على طبیب أسنان، فاستخدم أداة العلاج ما لم یكن علاجًا طارئاً. 
 .866-864-2526أو اتصل بنا على الرقم www.renmemberportal.com/mp/rengpالموقع 

 عیادة أسنان تابعة لإدارة الصحة بالمقاطعة)؟ھل یمكن أن تكون أي عیادة ھي عیادة الأسنان الأساسیة (عیادة صحیة ریفیة أو مركز صحي معتمد اتحادیاً أو 
ان الأساسیة الخاصة بك نعم، یمكن أن تكون مراكز الصحة الریفیة أو العیادات الصحیة الریفیة أو عیادات الأسنان التابعة لإدارة الصحة بالمقاطعة عیادة الأسن

 .Renaissanceإذا اخترت ذلك وكانت متعاقدة مع 
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 عیادة الأسنان الأساسیة الخاصة بي؟كم مرة یمكنني تغییر 
 یمكنك تغییر عیادة الأسنان الأساسیة الخاصة بك عندما تحتاج إلى العثور على العیادة المناسبة لك.

 إذا غیرت عیادة الأسنان الأساسیة الخاصة بي، متى یمكنني البدء في الحصول على الخدمات من الطبیب الجدید؟
 اءً من الشھر التالي الذي یلي طلب التغییر. وفي بعض الحالات، قد نتمكن من تغییر طبیب أسنانك فورًا حسب السبب.یمكنك رؤیة الطبیب الجدید ابتد

 ھل ھناك أي سبب قد یؤدي إلى رفض طلبي إذا طلبت تغییر عیادة الأسنان الأساسیة الخاصة بي؟
 قد نرفض طلبك لأحد الأسباب المذكورة أدناه:

  التي ترغب في الانتقال إلیھا لا تقبل مرضى جددعیادة الأسنان الأساسیة 
 عیادة الأسنان الأساسیة التي ترغب في الانتقال إلیھا لا تقدم أنواع الخدمات الطبیة التي تحتاج إلیھا 

 ھل یمكن أن تطلب عیادة أسنان أساسیة نقلي إلى عیادة أسنان أساسیة أخرى؟
 الأسباب المذكورة أدناه: یمكن نقلك من عیادة أسنان أساسیة إلى أخرى لأحد

 إذا لم تتبع تعلیمات طبیب الأسنان 
 إذا كنت تحُدث ضجیجًا یسبب إزعاجًا خلال وجودك في غرفة انتظار طبیب الأسنان أو خلال تلقي العلاج 
 إذا كانت العلاقة بینك وبین طبیب الأسنان الأساسي لا تسیر بشكل جید 

 أسناني؟ماذا لو كنت خارج المدینة واحتجت إلى فحص 
، ما دامت الخدمات یتم Tennesseeعندما تكون خارج المدینة ولكن داخل ولایة  TennCareستتم تغطیة تكالیف زیارات العیادة للحصول على خدمات 

 .Renaissanceالحصول علیھا من مقدم خدمات 

 ة للأسنان أو خدمات علاج أسنان طارئة؟واحتجت إلى خدمات رعایة روتینی Tennesseeماذا لو كنت خارج المدینة أو خارج ولایة 
(البحث عن طبیب أسنان) في بوابة الأعضاء عبر  Find a Dentistإذا كنت بحاجة إلى خدمات رعایة روتینیة للأسنان خلال السفر، یمكنك استخدام أداة 

pwww.renmemberportal.com/mp/reng 866-864-2526. إذا كنت بحاجة إلى مساعدة في العثور على طبیب أسنان، فاتصل بنا على الرقم. 

اتصل بنا أو إذا كنت بحاجة إلى خدمات علاج الأسنان الطارئة خلال السفر، فابحث عن الرعایة في أقرب عیادة أسنان أو قسم الطوارئ في المستشفى، ثم 
 الخاصة بك.بخطة الرعایة الصحیة الطبیة 

 ماذا لو احتجت إلى خدمات علاج الأسنان وكنت خارج البلاد؟
 خدمات علاج الأسنان التي یتم تقدیمھا خارج البلاد. TennCareلا تغطي 

 ملخص مزایا علاج ورعایة الأسنان
 ، فإنك تتمتع بمزایا علاج ورعایة الأسنان الضروریة طبیاً.TennCareبصفتك شخصًا بالغاً مشتركًا في 

أو الاتصال بنا على www.renmemberportal.com/mp/rengpإذا كانت لدیك أي أسئلة، یرُجى زیارة بوابة الأعضاء على الموقع 
 .2526-864-866الرقم 

 قد تشمل بعض ھذه المزایا ما یلي:
 عن عاداتك في تنظیف الأسنان بالفرشاة والخیط، وكذلك عن عاداتك الغذائیةسیسأل طبیب الأسنان —تقییم صحة الفم 
 سیفحص طبیب الأسنان الفم بالكامل للتأكد من صحة الأسنان واللثة—فحص الأسنان وتجویف الفم 
 سیضع طبیب الأسنان مادة الفلوراید (وھي معدن) على الأسنان للمساعدة في منع تسوسھا—الفلوراید الموضعي 
 سیتولى طبیب الأسنان عملیة تنظیف الأسنان جیدًا—الوقایة من أمراض الأسنان خدمات 
 سیستخدم طبیب الأسنان الأشعة السینیة مع الفحص لتحدید نوع العلاج اللازم للأسنان—الخدمات التشخیصیة 
 وظیفتھ قد یحتاج طبیب الأسنان إلى عمل حشوة أو تركیب تاج لإصلاح السن أو استعادة—الخدمات الترمیمیة 
 قد یعالج طبیب الأسنان الجزء الداخلي من السن، مثل علاج العصب (الجذور)—خدمات علاج جذور الأسنان 
 قد یحتاج طبیب الأسنان إلى إجراء جراحة في فمك أو فكك—جراحة الفم 
 قد یحتاج طبیب الأسنان إلى علاج أمراض اللثة، مثل إجراء تنظیف عمیق—خدمات أمراض اللثة 
 قد یزیل طبیب الأسنان الأنسجة ویرسلھا إلى المختبر لمعرفة ما إذا كان ھناك التھاب أو حتى سرطان—اض الفمخدمات أمر 
 *قد یعطیك طبیب الأسنان دواءً لوقایتك من الشعور بالألم خلال الجراحة أو أي علاج آخر—خدمات التخدیر 

 ج أو كلیھما.1915ین من إعفاء أو المستفید ECF* تقتصر تغطیة خدمات التخدیر على أعضاء برنامج 
 المغطاة؟ غیرما ھي الخدمات 

 الخدمات غیر الضروریة طبیاً لصحة أسنانك 
 الخدمات التجمیلیة مثل تبییض الأسنان أو أي رعایة تجمیلیة أخرى للأسنان 
 الإجراءات التجریبیة أو البحثیة 
 ضمن أي خطة تأمین صحي أخرى الخدمات التي یمكن استرداد تكالیفھا من خلال تأمین آخر أو مغطاة 
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 الأعضاء  الخدمات المقیدة حسب عدد المرات أو شروط واستثناءات أخرى على المزایا. إذا كانت لدیك أي أسئلة حول ھذا الموضوع، یرُجى زیارة بوابة
 866-864-2526أو الاتصال بنا على الرقم pwww.renmemberportal.com/mp/rengعلى الموقع 

 كیفیة الحصول على الرعایة الطارئة
 خدمات علاج الأسنان الطارئة؟ TennCareھل تغطي 

. حالة طوارئ الأسنان ھي خدمة ضروریة للسیطرة على النزیف، TennCare Adultخدمات علاج الأسنان الطارئة لأعضاء خطة  TennCareتغطي 
لأساسیة والتخلص من الالتھابات الحادة، ومنع فقدان الأسنان، وعلاج الإصابات. إذا واجھت حالة طارئة تتعلق بالأسنان، فاتصل بعیادة الأسنان ا وتخفیف الألم،

 الخاصة بك واسأل عما یجب علیك فعلھ. قد یكون لدى طبیب الأسنان رقم ھاتف مختلف بعد ساعات العمل.
 م خدمات أو مستشفى أو أي مكان آخر للحصول على خدمات علاج الأسنان الطارئة.لدیك الحق في الذھاب إلى أي مقد

 أمثلة على الحالات الطارئة التي قد تكون مغطاة:
 الفك المخلوع 
 إصابة بالغة في الأسنان أو الأنسجة المحیطة بھا 
 إزالة التكیسات 
 علاج خُراج الفم الناجم عن الأسنان أو اللثة 
  خلع الأسنان أو إجراء جراحي آخر في الفمنزیف غیر طبیعي بعد 
 علاج وتشخیص التشوھات في الوجھ والفك 
 الأدویة اللازمة لعلاج أي من الحالات المذكورة أعلاه 

 كیفیة الحصول على الخدمات المغطاة
 ما ھي الخدمات التي لا تتطلب إحالة؟

دمھا أطباء الأسنان المتعاقدون معنا. لكن قد تحتاج بعض خدمات علاج الأسنان التي لست بحاجة إلى إحالة للحصول على معظم خدمات علاج الأسنان التي یق
 یقدمھا أخصائي الأسنان إلى إحالة، مثل: علاج العصب (الجذور)، وجراحة الفم، وغیرھا من الخدمات المتخصصة.

 ماذا لو احتجت إلى زیارة أخصائي أسنان؟
معنا، یمكنك  سیخبرك طبیب الأسنان الخاص بك إذا كنت بحاجة إلى زیارة أخصائي أسنان. إذا كنت بحاجة إلى المساعدة في البحث عن أخصائي أسنان متعاقد

 .866-864-2526أو الاتصال بنا على الرقم www.renmemberportal.com/mp/rengpاستخدام بوابة الأعضاء على الموقع 

ر متعاقد معنا. لا تحتاج إلى إحالة أخرى لتلقي العلاج المستمر من قبِل أخصائي أسنان لنفس المشكلة. یمكنك أیضًا طلب رأي طبي ثانٍ من طبیب أسنان آخ
 اتصل بنا إذا كنت بحاجة إلى رأي طبي ثانٍ.

خصائیون ضمن شبكة مقدمي الخدمات لدینا قادرون على تقدیم الرعایة التي تحتاج إلیھا أو إعطائك رأیاً طبیاً ثانیاً، فسوف إذا لم یكن ھناك أطباء أسنان أو أ
على موافقة مسبقة نوفر لك الرعایة التي تحتاج إلیھا من طبیب أسنان أو أخصائي خارج خطتنا. وھذا ما یسمى بالإحالة خارج الشبكة. من المھم جدًا الحصول 

ى الموافقة منا قبل زیارة أي مقدم خدمات خارج الشبكة. لن نغطي تكالیف الخدمات التي یقدمھا مقدم خدمات علاج الأسنان خارج الشبكة ما لم تحصل عل
 المسبقة قبل موعدك. وقد تضطر إلى دفع تكالیف أي خدمات خارج الشبكة إذا لم تتم الموافقة علیھا مسبقاً.

 )؟PA( ما ھي الموافقة المسبقة
سنان ملء قد تتطلب بعض خدمات علاج الأسنان موافقة مسبقة (تصریح مسبق) قبل أن تتمكن من الذھاب إلى طبیب الأسنان لتلقیھا. یتعین على طبیب الأ

قبل أن تتمكن من الحصول على نموذج طلب موافقة مسبقة وإرسالھ إلینا إذا كنت بحاجة إلى رعایة تتطلب موافقة مسبقة. یجب أن نعتمد طلب الموافقة المسبقة 
الموافقة المسبقة غیر مطلوبة في حالات الطوارئ الخاصة الخدمة. إذا لم نوافق على الخدمة، فسوف نخطر طبیب الأسنان ونرسل إلیك إشعارًا خطیاً بالقرار. 

 بخدمات علاج الأسنان.

مة التي تطلبھا غیر مغطاة أو غیر ضروریة من الناحیة الطبیة، فسیطلب منك على الخدمات الضروریة طبیاً. إذا قررنا أن الخد TennCareتقتصر تغطیة 
 إلى مقدم الخدمة. طبیب الأسنان التوقیع على تنازل إذا ظللت ترغب في الحصول على تلك الخدمة. ھذا التنازل یعني أنك ستتحمل مسؤولیة دفع تكالیف الخدمات

، فسیتم إلغاء جمیع الموافقات المسبقة (ستصبح غیر صالحة) وستتحمل مسؤولیة دفع تكالیف جمیع TennCare Medicaidإذا لم تعد ضمن تغطیة مزایا 
 الخدمات المقدمة.

 ؟“ضروري طبیاً”ماذا تعني عبارة 
 الإلكتروني: TennCare. یمكن العثور علیھا على موقع TennCareلمزید من المعلومات، یرُجى قراءة قاعدة الضرورة الطبیة الخاصة بـ 

16.20111128.pdf-13-13/1200-https://publications.tnsosfiles.com/rules/1200/1200. 

 كیف أحصل على الأدویة التي وصفھا لي طبیب الأسنان (الوصفات الطبیة)؟
 ة التي أعطاك إیاھا طبیب الأسنان، مع بطاقة تعریف خطة الرعایة الصحیة الخاصة بك، إلى أقرب صیدلیة لدیك.خذ الوصفة الطبی

 من یجب أن أتصل بھ إذا واجھت مشكلة في الحصول على الأدویة التي وصفھا لي طبیب الأسنان (الوصفات الطبیة)؟
 .1680-816-888على الرقم  TennCareاتصل بخطة الرعایة الصحیة الطبیة الخاصة بك أو برنامج صیدلیات 
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 ماذا أفعل إذا استلمت فاتورة من طبیب الأسنان؟ من یجب أن أتصل بھ؟
ة تعریف خطة الرعایة الصحیة الخاصة إذا استلمت فاتورة من طبیب الأسنان. احرص على أن تكون بطاق 2526-864-866یرُجى الاتصال بنا على الرقم 

 الأسنان في متناول یدك عند الاتصال.بك وفاتورة طبیب 

 كیف یمكنني الحصول على أقصى استفادة من مزایاي؟
 یمكنك تحقیق أقصى استفادة من تغطیة التأمین على الأسنان من خلال القیام بما یلي:

 ین على موقعنا الإلكتروني فقطزیارة أطباء الأسنان الموجودین في شبكتنا والمدرج 
 زیارة طبیب أسنانك بانتظام لإجراء الفحوصات 
 اتباع نصائح طبیب أسنانك فیما یخص تفریش الأسنان والتنظیف بالخیط 
 الحصول على العلاج مبكرًا قبل أن تشعر بألم في الأسنان أو تواجھ أي مشكلة 
 الالتزام بمواعیدك لدى طبیب أسنانك 

 معلومات إضافیة
 TennCareالأعضاء الحوامل وما بعد الولادة في 

بمجرد أن تكتشفي  TennCareالعنایة بصحة الفم مھمة لكِ ولطفلكِ خلال الحمل. یمكن إجراء الرعایة الروتینیة للأسنان خلال فترة الحمل. یرُجى الاتصال بـ 
 أنكِ حامل.

 ICF/IIDالأعضاء في مرافق التمریض أو مرافق الرعایة طویلة الأمد 
)، یمكنك الوصول إلى خطة علاج ورعایة ICF/IIDإذا كنت عضوًا في مرفق رعایة المسنین أو مرفق الرعایة المتوسطة للأفراد ذوي الإعاقة الذھنیة (

ض التزامات المریض . وھذا یعني أنك لن تحتاج إلى دفع أي نفقات ذاتیة مقابل خدمات علاج الأسنان. لم یعد مسموحًا لك بتعویTennCare Adultالأسنان 
 ) التي یتم تغطیتھا تحت مخصصات علاج ورعایة الأسنان.IMEمن خلال النفقات الطبیة المتكبدة (

 زیارة طبیب الأسنان
 ما یجب إحضاره معك إلى الموعد

 ما الذي یجب إحضاره معي إلى موعد طبیب الأسنان؟
حن لا نرسل بطاقات تعریف منفصلة لخدمات رعایة الأسنان. إذا كان لدیك أي تغطیة الخاصة بك. ن TennCareأحضر بطاقة تعریف خطة الرعایة الصحیة 

 تأمینیة أخرى للأسنان، فأحضر تلك المعلومات لیطلع علیھا طبیب الأسنان.

 ماذا لو احتجت إلى إلغاء موعدي لدى طبیب الأسنان؟
سیاسة الإلغاء التي یتبعھا ومعرفة متى یجب علیك الاتصال لإجراء تغییرات لكل طبیب أسنان سیاسة إلغاء خاصة بھ. احرص على سؤال طبیب أسنانك عن 

 على موعدك أو إلغائھ.

 كیفیة الوصول إلى طبیب الأسنان
 كیف یمكنني الوصول إلى عیادة طبیب الأسنان إذا لم یكن لدي وسیلة مواصلات؟

 تتوفر لك خدمة الحصول على وسیلة نقل. یمكنك الحصول على مساعدة في توفیر وسیلة نقل:إذا لم یكن لدیك وسیلة للذھاب إلى موعدك لدى طبیب الأسنان، فقد 
  إذا كانت الخدمات ضمن تغطیةTennCare 
 إذا لم یكن لدیك أي وسیلة أخرى للوصول إلى ھناك 

ستند على المزید من المعلومات حول كیفیة تحدید اتصل بخطة الرعایة الصحیة الخاصة بك إذا كنت بحاجة إلى وسیلة نقل إلى طبیب الأسنان. یحتوي ھذا الم
 موعد للحصول على وسیلة نقل:

benefit.html-ansportationtr-medical-emergency-applicants/non-https://www.tn.gov/tenncare/members لن تتحمل أي .
 تكلفة مقابل ھذه الوسیلة.

ء موعدك لدى حاول الاتصال قبل یومَي عمل على الأقل من موعدك لدى طبیب الأسنان للتأكد من إمكانیة الحصول على وسیلة نقل. إذا قمت بتغییر أو إلغا
 النقل.طبیب الأسنان، یجب علیك أیضًا تغییر أو إلغاء موعد وسیلة 

 أو بخدمة الإسعاف المحلیة. 911یمكنك الحصول على وسیلة نقل في حالات الطوارئ من خلال الاتصال برقم 

 كیفیة طلب مترجم فوري
 ھل یمكن لشخص ما أن یترجم لي عندما أتحدث مع طبیب الأسنان؟

طبیب أسنان) عبر (البحث عن  Find a Dentistیمكنك البحث عن طبیب أسنان یتحدث لغتك باستخدام أداة 
www.renmemberportal.com/mp/rengp یمكننا أیضًا مساعدتك في العثور على طبیب أسنان یتحدث لغتك. لست مضطرًا إلى الاستعانة بأفراد .

 لترجمة الفوریة إلى لغتك.للحصول على مساعدة في ا 2526-864-866لى الرقم عائلتك أو أصدقائك كمترجمین فوریین. یمكنك أیضًا الاتصال بنا ع

https://www.tn.gov/tenncare/members-applicants/non-emergency-medical-transportation-benefit.html
http://www.renmemberportal.com/mp/rengp
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 من الذي یجب أن أتصل بھ لطلب مترجم فوري؟
رجم فوري لحضور اتصل بنا إذا لم تتمكن من العثور على طبیب أسنان یتحدث لغتك، أو إذا كنت بحاجة إلى مساعدة في تحدید موعد، أو إذا كنت بحاجة إلى مت

 لدى طبیب الأسنان. یمكنك أیضًا طلب مترجم فوري للتحدث معك حول معلومات خاصة بصحة الفم والأسنان. ھذه الخدمات مجانیة تمامًا.موعدك 

 ھل یجب عليّ الاتصال مسبقاً؟
د تحدید موعدك لدى طبیب بمجر 2526-864-866ساعة. یرُجى الاتصال بنا على الرقم  48نعم. في أغلب الحالات، نحتاج إلى إشعار مسبق لا یقل عن 

 الأسنان.

 إذا كنت بحاجة إلى مترجم فوري یكون معك في عیادة طبیب الأسنان خلال الموعد. سنقوم بما یلي: 2526-864-866اتصل بنا على الرقم 
 نسألك عن اللغة التي تتحدث بھا .1
 نطلب منك معلومات عن طبیب الأسنان .2
 سینضم إلیك عبر محادثة فیدیونحدد موعدًا مع مترجم فوري افتراضي، الذي  .3
 نتصل بك مرة أخرى لتأكید موعد المترجم الفوري .4

 كیفیة الحصول على المساعدة عندما تكون العیادة مغلقة
 كیف یمكنني الحصول على خدمات رعایة أسنان بعد إغلاق عیادة طبیب الأسنان؟

تكن حالة طارئة، یمكنك الاتصال بطبیب الأسنان وترك رسالة على خدمة الرد الآلي أو  إذا كنت بحاجة إلى خدمات رعایة أسنان بعد ساعات العمل الرسمیة ولم
 البرید الصوتي. سیتواصل معك أحد موظفي طبیب الأسنان عند إعادة فتح العیادة.

 حقوق ومسؤولیات الأعضاء
 حقوق الأعضاء

 بسبب ممارستك لھذه الحقوق.لدیك حقوق والتزامات بصفتك عضوًا. سیحترم موظفونا حقوقك. ولن نمیز ضدك 
 أن تعُامل بكل احترام وتقدیر. لدیك الحق في الخصوصیة، وأن تتم حمایة معلوماتك الطبیة والمالیة في سریة تامة. .1
 ، وسیاساتھا، وخدماتھا، ومقدمي الرعایة لدیھا، وحقوق وواجبات الأعضاء.Renaissanceطلب والحصول على معلومات عن  .2
 لمقدمي خدماتھا، بما في ذلك أي مكافآت أو حوافز تعتمد على التكلفة أو جودة الرعایة. Renaissanceومات عن آلیة دفع طلب والحصول على معل .3
مكنك طلب والحصول على معلومات عن سجلاتك التي تخص علاج الأسنان والرعایة الطبیة والتأمین وفقاً للقوانین الفیدرالیة وقوانین الولایة. ی .4

 السجلات، والحصول على نسخ منھا، وطلب تصحیحھا إذا كانت تحتوي على أخطاء.الاطلاع على ھذه 
أو الحصول على الخدمات دون تمییز على أساس العِرق، أو اللون، أو الأصل القومي، أو اللغة، أو الجنس، أو العمر، أو الدین، أو الإعاقة،  .5

شكوى خطیة إذا كنت تعتقد أنھ تم التمییز ضدك. وإذا قدمت شكوى، یحق لك أي فئة أخرى تحمیھا قوانین الحقوق المدنیة. یحق لك تقدیم 
. یمكنك تقدیم شكوى TennCareأو مقدمي الخدمات أو  Renaissanceمواصلة تلقي الرعایة دون الخوف من أي معاملة سیئة من 

 عبر TennCareومعرفة المزید عن حقوقك من خلال موقع الامتثال لحقوق الإنسان المدنیة التابع لـ 
.compliance.html-rights-applicants/civil-https://www.tn.gov/tenncare/members 

 التأدیب، أو تسھیل الفحص، أو الانتقام. تلقي الرعایة دون الخوف من التعرض للتقیید الجسدي أو العزل لأغراض التنمّر، أو .6
 أو بشأن الرعایة التي تتلقاھا. Renaissanceتقدیم طلبات إعادة النظر أو شكاوى ضد  .7
 .Renaissanceتقدیم اقتراحات بشأن حقوقك ومسؤولیاتك أو طریقة عمل  .8
 لخدمات.. یمكنك رفض تلقي الرعایة من بعض مقدمي اRenaissanceاختیار مقدم رعایة من شبكة  .9

 الحصول على خدمات الطوارئ على مدار الساعة، طوال أیام الأسبوع. .10
نظر تلقي شرحًا من طبیب الأسنان یعكس الرعایة التي تحتاج إلیھا وجمیع أنواع العلاج المختلفة التي قد تناسبك بطریقة سھلة الفھم، بغض ال .11

 عن تكلفتھا أو ما إذا كانت مشمولة في التغطیة التأمینیة.
 المشاركة في اتخاذ قرارات تتعلق بخدمات رعایة الأسنان التي تحصل علیھا. .12
 إعداد وصیة علاجیة أو خطة رعایة مسبقة، وأن تحصل على معلومات عن التوجیھات الطبیة المسبقة. .13
 .Renaissanceأو  TennCareطلب مراجعة أي خطأ تعتقد أنھ حدث بسبب  .14
 ، أو الاستمرار فیھا، أو الحصول على الرعایة الصحیة من خلالھا.TennCareالاستفسار عن كیفیة الانضمام إلى  .15
 الخاصة بك في أي وقت. TennCareإنھاء تغطیة  .16
 أو مقدمي الخدمات التابعین لھا. Renaissanceممارسة أي من ھذه الحقوق دون أن یؤثر ذلك في كیفیة معاملتك من قِبل  .17

 مسؤولیات الأعضاء
 معاً لتحسین صحة فمك وأسنانك. ویمكنك المساعدة في ذلك من خلال الالتزام بھذه المسؤولیات: Renaissanceتسعى أنت و

https://www.tn.gov/tenncare/members-applicants/civil-rights-compliance.html.
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بتغییر العنوان أو رقم الھاتف إلى عدم تلقي  TennCareإذا غیرّت عنوانك أو رقم ھاتفك. قد یؤدي عدم إخطار  TennCareیجب علیك إخطار  .1
 معلومات مھمة عن أھلیتك أو مزایاك أو كلیھما.

 ب علیك محاولة اتباع عادات صحیة، مثل ممارسة الریاضة، وتجنبّ التدخین، وتناول طعام صحي.یج .2
 یجب علیك المشاركة في قرارات طبیب الأسنان بشأن العلاجات التي تتلقاھا. .3
 یھا جمیعاً.لاختیار العلاجات التي اتفقتم عل Renaissanceیجب أن تتعاون مع أطباء الأسنان وغیرھم من مقدّمي الخدمات في  .4
 ، یجب أن تحاول حلھ أولاً باستخدام إجراءات الشكاوى الخاصة بالشركة.Renaissanceإذا كان لدیك خلاف مع  .5
 وما لا تغطیھ. یجب علیك قراءة كتیب العضو الخاص بك لتفھم القواعد بشكل جید. Renaissanceیجب أن تعرف ما تغطیھ  .6
تحاول الوصول إلى العیادة في الوقت المحدد. وإذا لم تستطع الحضور، فاحرص على الاتصال  إذا حددت موعدًا لدى طبیب الأسنان، یجب أن .7

 وإلغاء الموعد.
، Renaissanceیجب علیك الإبلاغ عن أي إساءة استخدام من قبِل مقدمي خدمات رعایة الأسنان أو الرعایة الصحیة، أو أعضاء آخرین، أو  .8

 الأخرى. أو خطط علاج ورعایة الأسنان أو الطبیة

 مناقشة احتیاجاتك ورغباتك في الرعایة الصحیة
 الوصیة العلاجیة أو خطط الرعایة المسبقة

 عندما یكون الشخص مریضًا جدًا، قد لا یظل على قید الحیاة دون أجھزة وأدویة تساعده على البقاء.

ما إذا كنت ترید أن تبقى على قید الحیاة باستخدام ھذه الأجھزة ، لدیك الحق في أن تقرر “الحق في الموت الطبیعي” Tennesseeبموجب قانون ولایة 
 .“الوصیة العلاجیة”والأدویة، ومدة ذلك. یمكنك القیام بذلك من خلال

 یجب ملء الوصیة العلاجیة وأنت في كامل قواك العقلیة. وكذلك یجب توقیع الوصیة العلاجیة أمام شاھدین.

 لا یجوز أن یكون ھؤلاء الشھود:
 بطھم بك صلة قرابة سواء النسب أو الزواجممن تر .1
 ممن لھم حق في وراثة أي من ممتلكاتك بعد وفاتك .2
 طبیبك المعالج أو أي من موظفي العیادة التي تتلقى فیھا العلاج .3

 یجب علیك عمل ثلاث نسخ من الوصیة العلاجیة. ویتم الاحتفاظ بھا:
 ) الخاص بكPCPمع طبیب الرعایة الأولیة ( .1
 بھ لاتخاذ القرارات الطبیة نیابةً عنكمع شخص تثق  .2
 مع أوراقك المھمة الأخرى .3

لك في أي وقت ما بمجرد توقیعك على الوصیة العلاجیة، تصبح ھذه القواعد ساریة حتى لو لم تستطع التحدث. وإذا أردت تغییر الوصیة العلاجیة، یمكنك فعل ذ
 معلومات عن الوصیة العلاجیة في كتیب أعضاء خطة الرعایة الصحیة الخاص بك.دمت قادرًا على التعبیر عن نفسك. یمكنك العثور على 

 لست مضطرًا لملء ھذه الأوراق. فالأمر متروك لك. قد ترغب في التحدث مع محامٍ أو صدیق قبل ملء ھذه الأوراق.مھم: 

 أو تعیین وكیل للرعایة الصحیة Tennesseeتوكیل دائم للرعایة الصحیة في ولایة 
على  Tennessee، نص قانون ولایة 2004بتعیین شخص آخر لاتخاذ قرارات طبیة نیابةً عنك. في عام  “التوكیل الدائم للرعایة الصحیة” لك وثیقةتسمح 

 ؛ وكلا المصطلحین مقبول استخدامھما. “تعیین وكیل للرعایة الصحیة”إلى “التوكیل الدائم للرعایة الصحیة” تغییر اسم

لام. اتخاذ القرارات إلا إذا كنت مریضًا جدًا وغیر قادر على اتخاذ القرار بنفسك. ویمكنھ التحدث بالنیابة عنك إذا لم تكن قادرًا على الكلا یمكن لھذا الشخص 
من قِبل  قربما تمر بوعكة صحیة قصیرة المدى. یجب توقیع ھذه الأوراق، وأن تكون موثقة بشھادة شاھدین أو مصدقة من كاتب عدل. بمجرد توقیع الأورا

 جمیع الأطراف، تصبح ساریة المفعول. وتظل كذلك ما لم تغیر رأیك.

یمكنك اتخاذ القرار بشأن لا تسُتخدم ھذه الأوراق إلا إذا أصبحت مریضًا جدًا لدرجة أنك لم تعد قادرًا على التعبیر عن رغباتك. ما دمت في كامل قواك العقلیة، 
 رعایتك الصحیة بنفسك.

 الأوراق، یجب عمل ثلاث نسخ: إذا قمت بملء ھذه
 ) أعطِ نسخة واحدة لطبیب الرعایة الأولیةPCP.لیضعھا في ملفك الطبي ( 
 .أعطِ نسخة للشخص الذي سیتخذ القرارات الطبیة/قرارات علاج ورعایة الأسنان نیابةً عنك 
 .احتفظ بنسخة مع أوراقك المھمة 

 قد ترغب في التحدث مع محامٍ أو صدیق قبل ملء ھذه الأوراق. لست مضطرًا لملء ھذه الأوراق. فالأمر متروك لك.مھم: 



 A( 12( 2025نوفمبر  1صدار إ - TennCare Adultخطة علاج ورعایة الأسنان كتیب أعضاء 
 

 TennCareطلبات إعادة النظر في 
مبنیة على معلومات دقیقة. عندما تقدم طلب إعادة النظر، فأنت تطلب فرصة لإخبار قاضٍ  TennCareطلب إعادة النظر ھو وسیلة لضمان أن تكون قرارات 

 جلسة استماع منصفة.. وھذا ما یطلق علیة اسم TennCareھا في بالأخطاء التي تعتقد أنھ یتم ارتكاب

 TennCareما الذي تحتاج إلیھ ”ستجد حقوقك في تقدیم طلب إعادة النظر وحقوقك في الحصول على جلسة استماع منصفة موضحة بشكل أكبر في الجزء
 من ھذا الكتیب. 13في الصفحة  “لمعالجة طلب إعادة النظر الخاص بك؟

في خدمات نوعان مختلفان من طلبات إعادة النظر: طلبات إعادة النظر في خدمات علاج الأسنان وطلبات إعادة النظر في الأھلیة. طلبات إعادة النظر ھناك 
ان. طلبات بشأن تغطیة خدمات علاج ورعایة الأسن Renaissanceأو  TennCareعلاج الأسنان ھي الإجراءات التي یمكنك اتخاذھا إذا اختلفت مع قرار 

 أو الاستمرار في الاستفادة منھ. TennCareإعادة النظر في الأھلیة ھي الإجراءات التي یمكنك اتخاذھا إذا لم تتمكن من الحصول على 

 طلبات إعادة النظر في خدمات علاج الأسنان
خدم طلبات إعادة النظر في خدمات علاج الأسنان عندما . تسُتTennCareتقتصر طلبات إعادة النظر في خدمات علاج الأسنان على الأشخاص الذین لدیھم 

في خدمات  تواجھ مشكلات مثل الحصول على موافقة خطة علاج ورعایة الأسنان على خدمة یقول طبیب أسنانك إنك تحتاج إلیھا. ترُفع طلبات إعادة النظر
على المزید من المعلومات عن كیفیة تقدیم طلب إعادة النظر في  13صفحة . تحتوي الTennCareعلاج الأسنان إلى قسم طلبات إعادة النظر الطبیة لأعضاء 

 خدمات علاج الأسنان.

رسالة إذا تم رفض طلب طبیب أسنانك للحصول على خدمة علاج الأسنان. وكذلك سترسل رسالة إذا حاولنا إیقاف أو تقلیل  Renaissanceسترسل لك 
 كیفیة تقدیم طلب إعادة النظر. الرعایة التي كنت تتلقاھا. ستوضح لك الرسالة

. فیما یتعلق بمشكلات الحصول على خدمات TennCare، لدیك الحق في تقدیم طلب إعادة النظر لدى Renaissanceكلما احتجت إلى خدمة رفضتھا 
 .2526-864-866اتصل بنا أولاً على الرقم رعایة الأسنان، 

سنان التي تحتاج إلیھا، یمكنك تقدیم طلب إعادة النظر في خدمات علاج الأسنان من خلال التواصل مع من الحصول على خدمات رعایة الأبعد إذا لم تتمكن 
 .3192-878-800على الرقم  TennCareقسم طلبات إعادة النظر الطبیة لأعضاء 

یومًا من تاریخ الرسالة  60، فلدیك Renaissanceلذا، إذا تلقیت رسالة رفض من یومًا بعد أن تكتشف وجود مشكلة لتقدیم طلب إعادة النظر.  60لدیك 
 لتقدیم طلب إعادة النظر.

  بعد أن تقرر یومًا  60بالنسبة لخدمات رعایة الأسنان التي ما زلت تحتاج إلیھا، لدیكTennCare  أوRenaissance  عدم دفع تكالیف
 رعایة الأسنان.

  بالنسبة لفواتیر خدمات رعایة الأسنان التي تعتقد أنTennCare  بعد استلامك أول فاتورة.یومًا  60یجب علیھا تحمل تكلفتھا، لدیك 
  بعد الدفع لتقدیم طلب إعادة النظر.یومًا  60بالنسبة للرعایة التي تحملت تكالیفھا، لدیك 

 الحفاظ على رعایتك خلال طلب إعادة النظر (استمرار المزایا)
ك، یجب أن تتحققّ إذا كنت تتلقى خدمات الرعایة بالفعل، فقد تتمكن من الاستمرار في الحصول علیھا خلال فترة معالجة طلب إعادة النظر. ولكي تتمكن من ذل

 الشروط التالیة:جمیع 
  أیام من تاریخ الرسالة التي تلقیتھا من  10خلال یجب أن تقدم طلب إعادة النظر إما بحلول التاریخ الذي ستتوقف فیھ الرعایة أو یتغیر فیھ نوعھا، أو

 خطة علاج ورعایة الأسنان الخاصة بك (أیھما أبعد).
 .یجب أن تذكر في طلب إعادة النظر أنك ترغب في الاستمرار في تلقي الرعایة خلال معالجة الطلب 
  فھا أو تغییرھا.الرعایة التي كنت تتلقاھا وتم إیقانوع وكمیة یجب أن یكون طلب إعادة النظر عن 
 .(ًإذا كان ذلك مطلوبا) یجب أن یكون لدیك أمر من طبیب الأسنان بخصوص ھذه الرعایة 
  یجب أن تكون ھذه الرعایة ضمن الخدمات المغطاة من قِبلTennCare. 

ب؟ قد تضطر إلى سداد تكالیف الرعایة التي فترة معالجة طلب إعادة النظر، ولكن تم رفض الطلخلال ماذا یحدث إذا طلبت الاستمرار في تلقي الرعایة مھم: 
 .TennCareحصلت علیھا خلال فترة معالجة طلب إعادة النظر إلى 

 ھل تعتقد أنك تواجھ حالة طارئة؟
من تاریخ تقدیمھ. ومع ذلك، إذا كنت في حالة طارئة ووافقت خطة علاج ورعایة الأسنان یومًا  90عادةً ما یتم اتخاذ قرار بشأن طلب إعادة النظر في غضون 

خلال أسبوع واحد تقریباً. وقد یستغرق الأمر وقتاً العاجل الخاصة بك على ذلك، فستحصل على طلب إعادة نظر عاجل. یتم اتخاذ قرار بشأن طلب إعادة النظر 
نان إلى المزید من الوقت للحصول على سجلاتك الطبیة الخاصة بعلاج الأسنان. الحالة الطارئة تعني أن الانتظار أطول إذا احتاجت خطة علاج ورعایة الأس

 قد یعُرض حیاتك أو صحتك الجسدیة أو النفسیة للخطر الحقیقي. “لا”أو  “نعم” یومًا للحصول على قرار 90لمدة 
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أیضًا تقدیم ھذا الطلب نیابةً عنك. ولكن طبیب الأسنان . یستطیع TennCareعادة نظر عاجل إلى إذا كان أحد ھذه الأمور ینطبق علیك، یمكنك تقدیم طلب إ
إذن خطي (الموافقة) منك. اكتب اسمك، وتاریخ میلادك، واسم طبیب الأسنان، وإذنك لھ بتقدیم طلب ینص القانون على أن طبیب الأسنان یجب أن یحصل على 

 أضف توقیعك أو توقیع الممثل المفوض عنك خطیاً. إعادة النظر نیابةً عنك على ورقة.
 ).أدناه(انظر  TennCareثم أرسلھا عن طریق الفاكس أو البرید إلى قسم طلبات إعادة النظر الطبیة لأعضاء 

نموذجًا لتملأه وتوقعھ  TennCareوقدّم طبیب الأسنان طلب إعادة النظر العاجل نیابةً عنك؟ سترسل لك  TennCareماذا یحدث إذا لم ترسل موافقتك إلى 
 وترسلھ إلینا.

من مقدم الخدمة  بعد تقدیم إذنك خطیاً، إذا كان طلب إعادة النظر یعكس حالة طارئة، یمكنك أن تطلب من طبیب الأسنان ملء شھادة طلب إعادة النظر العاجل
 5575-345-888سنانك الشھادة عن طریق الفاكس إلى الرقم من ھذا الكتیب. یجب أن یرسل طبیب أ 20وتوقیعھا، مثل النموذج الموجود في الصفحة 

وخطة علاج ورعایة الأسنان الخاصة بك مراجعة طلب إعادة النظر الذي قدمتھ وتحدید ما إذا كان یجب التعامل معھ كطلب  TennCareبعد ذلك، ستتولى 
واحد تقریباً. تذكّر، قد یستغرق الأمر بضعة أیام إضافیة إذا احتاجت خطة ، فستحصل على قرار في غضون أسبوع إذا تم قبولھ كطلب إعادة نظر عاجلعاجل. 

نان الخاصة علاج ورعایة الأسنان الخاصة بك لمزید من الوقت للحصول على سجلاتك الطبیة الخاصة بعلاج الأسنان. أما إذا قررت خطة علاج ورعایة الأس
 یومًا من تاریخ تقدیم الطلب. 90عالجة العاجلة، فستحصل على قرار في جلسة الاستماع خلال بك أن طلب إعادة النظر الذي قدمتھ لا یستوفي شروط الم

 كیفیة تقدیم طلب إعادة النظر في خدمات علاج الأسنان
ى الجمعة، . نحن ھنا لمساعدتك من الإثنین إل3192-878-800على الرقم  TennCareاتصل بقسم طلبات إعادة النظر الطبیة لأعضاء عن طریق الھاتف: 

 مساءً بتوقیت وسط أمریكا. 4:30صباحًا حتى  8:00من الساعة 

 یمكنك إرسال نموذج طلب إعادة النظر أو خطاب تصف فیھ مشكلتك إلى العنوان التالي:عن طریق البرید: 
TennCare Medical Member Appeals 

P.O. Box 000593 
Nashville, TN 37202-0593 

 .https://www.tn.gov/content/dam/tn/tenncare/documents/medappeal.pdfالنظر من الإنترنت، انتقل إلى:لطباعة نموذج طلب إعادة 

 یابةً عنك.إذا وافقت على ذلك، یمكن لشخص آخر مثل صدیقك أو طبیب الأسنان أن یملأ النموذج ن

طلبات إعادة النظر الطبیة لأعضاء واحدة، فاتصل بقسم  TennCareإذا كنت بحاجة إلى نسخة أخرى من نموذج طلب إعادة النظر أو ترغب بأن ترسل لك 
TennCare  دمتھ. وسجل تاریخ . أو یمكنك أیضًا كتابة طلبك على ورقة عادیة. احتفظ بنسخة من طلب إعادة النظر الذي ق3192-878-800على الرقم
 .TennCareإرسالك لھ إلى 

. احتفظ بورقة التأكید التي تثُبت 5575-345-888یمكنك إرسال نموذج طلب إعادة النظر أو الخطاب مجاناً عن طریق الفاكس إلى الرقم عن طریق الفاكس: 
 أن الفاكس تم إرسالھ بنجاح.

 إلى المعلومات التالیة: TennCareاج لجمیع طلبات إعادة النظر في خدمات علاج الأسنان، تحت
 (اسم الشخص الذي یرید تقدیم طلب إعادة النظر بشأن خدمات رعایة الأسنان التي یتلقاھا).اسمك الكامل  .1
 )، فاكتب تاریخ میلادك. مع ذكر الشھر، والیوم، والسنة.SSNالخاص بك. إذا لم یكن لدیك رقم ضمان اجتماعي ( )SSNرقم الضمان الاجتماعي ( .2
 الذي تستقبل علیھ مراسلاتك.العنوان البریدي  .3
التواصل معھ في حالة وجود أي استفسار عن طلب إعادة النظر الذي قدمتھ (یمكن أن تكون أنت أو  TennCareالذي یمكن لـ  اسم الشخص .4

 شخصًا آخر).
 لذلك الشخص (یمكن أن یكون رقمك أو رقم شخص آخر). رقم ھاتف خلال النھار .5
 تقدم طلب إعادة النظر بشأنھا.التي  الخدمات .6

 لمعالجة طلب إعادة النظر الخاص بك؟ TennCareما الذي تحتاج إلیھ 
 :یجب علیك القیام بالأمرین التالیینللحصول على جلسة استماع منصفة حول مشكلات خدمات رعایة الأسنان، 

  التي تحتاج إلیھا الحقائق تقدیمTennCare .لمعالجة طلب إعادة النظر 
  إخبارTennCare  الذي تعتقد أننا ارتكبناه. ویجب أن یكون ھذا الخطأ من النوع الذي، إذا كنت محقاً بشأنھ، یعني أن بالخطأTennCare  ستدفع

 تكالیف رعایة الأسنان ھذه.

. ھل تقدم طلب إعادة نظر TennCare اعتمادًا على سبب تقدیمك طلب إعادة النظر في خدمات علاج الأسنان، ھناك معلومات إضافیة یجب أن تقدمھا إلى
 بما یلي: TennCareبخصوص رعایة أسنان ما زلت بحاجة إلیھا؟ أخبر 

 نوع رعایة الأسنان التي تطلب إعادة النظر بشأنھا؛ 
  والسبب الذي یجعلك تقدم ھذا الطلب. اشرح لـTennCare  تعتقد أنھ تم ارتكابھ في المشكلة بأكبر قدر ممكن من التفاصیل. تأكد من ذكر الخطأ الذي

TennCare وأرفق نسخًا من أي أوراق تعتقد أنھا قد تساعد .TennCare .على فھم المشكلة بشكل أفضل 

https://www.tn.gov/content/dam/tn/tenncare/documents/medappeal.pdf
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 یجب أن تدفع تكلفتھا؟ TennCareوتعتقد أن رعایة الأسنان التي حصلت علیھا بالفعل ھل تقدم طلب إعادة نظر في خدمات 
 بما یلي: TennCareأخبر 
  على خدمات رعایة الأسنان التي تطلب من  حصولكتاریخTennCare .تغطیتھا 
  التي عنوان ورقم ھاتف طبیب الأسنان أو المنشأة التي قدمت لك خدمات رعایة الأسنان. (وإذا كان متوفرًا، فأرفق أیضًا المنشأة أو طبیب الأسنان اسم

 قدمت لك خدمات رعایة الأسنان).
 فقدّم أیضًا إلى سنانإذا تحملت تكالیف خدمات رعایة الأ ،TennCare  الذي یثُبت أنك دفعتھا. ویجب أن یتضمن الإیصال ما یلي:نسخة من الإیصال 

  التي تلقیتھا وتطلب من نوع خدمات رعایة الأسنانTennCare دفع تكلفتھا 
 الذي تلقى خدمات رعایة الأسنان اسم الشخص 
  ایة الأسنانالتي قدمت لك خدمات رعالمنشأة أو اسم طبیب الأسنان 
  الذي تلقیت فیھ الرعایةالتاریخ 
  الذي دفعتھ مقابل تلقي الرعایةالمبلغ 

 فقدّم نسخة منھا إلى إذا كنت قد استلمت فاتورة خدمات رعایة الأسنان ،TennCare:ویجب أن تتضمن الفاتورة ما یلي . 
  التي یتم إرسال الفاتورة بشأنھانوع خدمات رعایة الأسنان 
 الذي تلقى الرعایة اسم الشخص 
  التي قدمت لك خدمات رعایة الأسنانالمنشأة أو اسم طبیب الأسنان 
  الذي تلقیت فیھ خدمات رعایة الأسنانالتاریخ 
  المطلوب دفعھالمبلغ 

 عندما تقدم طلب إعادة نظر بخصوص مشكلة في خدمات رعایة الأسنان؟ TennCareما الذي تفعلھ 
إذا كنت قد أشرت إلى أن حالتك طارئة وطلبت تقدیم طلب إعادة النظر الذي قدمتھ، سترسل لك خطاباً یؤكد استلام الطلب.  TennCareعندما تستلم  .1

 طلب إعادة نظر عاجل، فسیوضح الخطاب ما إذا كان بإمكانك الحصول على إعادة نظر عاجلة.
یجب أن ترُسل كل مات لمعالجة طلبك، فستتلقى خطاب یوضح المعلومات التي لا تزال مطلوبة. بحاجة إلى المزید من المعلو TennCareإذا كانت  .2

 في أسرع وقت ممكن. وإذا لم ترُسلھا، فقد یتم إغلاق طلب إعادة النظر الخاص بك. TennCareالمعلومات المطلوبة إلى 
3. TennCare  أما إذا كان طلب إعادة النظر الذي قدمتھ عاجل، فستحاول یومًا 90ملزمة باتخاذ قرار بشأن طلب إعادة النظر العادي خلال .

TennCare .(ما لم تكن بحاجة إلى المزید من الوقت للحصول على سجلاتك الطبیة الخاصة برعایة الأسنان) ًاتخاذ القرار في غضون أسبوع تقریبا 
ولكي تحصل على جلسة استماع منصفة، یجب أن تثبت الخطأ الخاص بك.  قد تحتاج إلى جلسة استماع منصفة لاتخاذ القرار في طلب إعادة النظر .4

، وإذا كنت محقاً، فستحصل على خدمات رعایة الأسنان أو الخدمة التي تطلبھا. لن تحصل على جلسة استماع منصفة TennCareالذي تم ارتكابھ في 
تماع المنصفة أن تشرح للقاضي الخطأ الذي تعتقد أنھ تم ارتكابھ في . تتیح لك جلسة الاسTennCareإذا كنت تطلب رعایة أو خدمات لا تغطیھا 

TennCare إذا وافقت .TennCare .على منحك جلسة استماع منصفة، فستتلقى خطاباً یخبرك بتاریخ ووقت الجلسة 

 ما الذي یحدث خلال جلسة الاستماع المنصفة حول مشكلات خدمات رعایة الأسنان؟
 طریق الھاتف أو الحضور شخصیاً. الأشخاص المختلفون الذین قد یكونون حاضرین في الجلسة ھم: الجلسة عنیمكن أن تعُقد  .1

 قاضٍ إداري 
  محامٍ منTennCare 
  شاھدٍ من طرفTennCare (مثل طبیب أسنان) 

أن تطلب من مقدم خدمات رعایة یمكنك التحدث بنفسك خلال الجلسة، أو إحضار شخص آخر یتحدث نیابةً عنك، مثل صدیق أو محامٍ. ویمكنك أیضًا  .2
 الأسنان (طبیب الأسنان) أن یدلي بشھادتھ لصالحك.

. یمكنك تقدیم معلومات وأدلة تتعلق بصحتك ورعایة أسنانك. TennCare، یمكنك إخبار القاضي بالخطأ الذي تعتقد أنھ تم ارتكابھ في خلال الجلسة .3
 سیستمع القاضي إلى جمیع الأطراف.

على  TennCareخطاباً یخبرك بقرار القاضي. ماذا یحدث إذا قال القاضي إنك فزت بطلب إعادة النظر؟ یجب أن توافق  ، ستتلقىبعد الجلسة .4
. إذا علیھ TennCareلا یعُتبر قرار القاضي نھائیاً حتى توافق أن ھذا القرار صحیح بناءً على وقائع قضیتك. ووفقاً للقانون الفیدرالي، 

لقاضي، یجب علیھا أن توضح لك السبب خطیاً. وسیحتوي الخطاب أیضًا على شرح لما یمكنك فعلھ إذا لم رفض قرار ا TennCareقررت 
 .TennCareتوافق على قرار 

لمعالجة طلب إعادة النظر  TennCareما الذي تحتاج إلیھ ”تذكّر، یمكنك معرفة المزید عن حقوقك في الحصول على جلسة استماع منصفة في الجزء
 من ھذا الكتیب. 13في الصفحة  “الخاص بك؟

 TennCareأو الاستمرار فیھا ومشكلات أخرى تتعلق بـ  TennCareالحصول على  –طلبات إعادة النظر في الأھلیة 
. یتم تقدیم ھذا الطلب عبر طلب إعادة النظر في الأھلیةغیر المرتبطة بخدمات رعایة الأسنان یسُمى  TennCareطلب إعادة النظر حول مشكلات 

TennCare Connect ثم یتم إرسالھ إلى وحدة طلبات إعادة النظر حول الأھلیة في ،TennCare. 
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 في الحالات التالیة: TennCareیسُتخدم طلب إعادة النظر في الأھلیة حول مشكلات 
  إذا تلقیت خطاباً یفید بانتھاء تغطیتك منTennCare، 
  أو إذا انتھت تغطیتك منTennCare اباً لأنك غیرّت عنوانك،دون أن تتلقى خط 
  أو إذا كنت تعتقد أن المدفوعات المشتركة التي تفرضھاTennCare ،علیك غیر صحیحة 
  أو إذا كنت تعتقد أنTennCare .قد منحتك حزمة مزایا غیر صحیحة 

مراجعة حالتك لمعرفة ما إذا كان ھناك ستتم . 0701-259-855على الرقم  TennCare Connectإذا واجھت مشكلة مثل تلك المذكورة أعلاه، فاتصل بـ 
 .فیحق لك تقدیم طلب إعادة نظرخطأ. إذا كان ھناك خطأ، فسیتم إصلاحھ. أما إذا تبین أنھ لا یوجد خطأ، وما زلت تعتقد أن ھناك مشكلة في حالتك، 

 كیفیة تقدیم طلب إعادة النظر في الأھلیة
 .TennCare Connectمن خلال حسابك على یمكنك تقدیم طلب إعادة النظر عن طریق الإنترنت: 

 .https://tenncareconnect.tn.gov/ انتقل إلى

 . ویمكنك أیضًا كتابة طلبك على ورقة عادیة.خطیاًیمكنك تقدیم طلب إعادة النظر عن طریق البرید: 
 إلى:خطابك الذي توضح فیھ مشكلتك ثم أرسل 

Eligibility Appeals 
P.O. Box 23650 

Nashville, TN 37202-3650 

 یمكنك أیضًا تحمیل نموذج طلب إعادة النظر من الموقع الإلكتروني. انتقل إلى صفحة كیفیة تقدیم طلب إعادة النظر في الأھلیة عبر
 appeal.html-eligibility-an-file-to-applicants/how-https://www.tn.gov/tenncare/members واضغط على نموذج الأھلیة باللغة

 .TennCare Connectالإنجلیزیة أو الإسبانیة. احتفظ بنسخة من طلب إعادة النظر الذي قدمتھ. سجل التاریخ الذي أرسلت فیھ الطلب إلى 

. احتفظ بورقة التأكید التي 5618-202-844-1یمكنك إرسال نموذج طلب إعادة النظر أو الخطاب مجاناً عن طریق الفاكس إلى الرقم عن طریق الفاكس: 
 تثُبت أن الفاكس تم إرسالھ بنجاح.

 لإرسال طلب إعادة النظر في الأھلیة خطیاً، یجب أن یتضمن ما یلي:
 (الاسم الأول، والحرف الأول من الاسم الأوسط، واسم العائلة). اسمك الكامل 
 الخاص بك، إذا كان لدیك. رقم الضمان الاجتماعي 
 ویواجھون نفس المشكلة. أسماء الأشخاص الآخرین الذین یعیشون معك 
  مع ذكر أفضل وقت للاتصال بك.رقم ھاتفك خلال النھار 
 اشرح المشكلة بأكبر قدر ممكن من التفاصیل.الذي تعتقد أنھ قد حدث.  شرح الخطأ المحدد 
  من أي أوراق توضح سبب اعتقادك بحدوث الخطأ.نسخًا أرسل 

 .TennCareاحتفظ بنسخة من طلب إعادة النظر الذي قدمتھ. وسجل تاریخ إرسالك لھ إلى 

 Renaissanceتقدیم طلبات تظلُّم (شكاوى) حول خدمة العملاء أو جودة الرعایة في 
ومن مقدمي الخدمة لدینا. إذا لم تكن راضیاً، یمكنك تقدیم تظلُّم أو شكوى  Renaissanceنحن نریدك أن تكون راضیاً عن الخدمات التي تحصل علیھا من 

لخاصة بنا، أو إذا لم تكن عبارة عن شكاوى یمكنك تقدیمھا إذا لم تكن راضیاً عن خطة التأمین ا . طلبات التظلُّم2526-864-866لدینا. اتصل بنا على الرقم 
 راضیاً عن طریقة معاملة أحد الموظفین أو مقدمي الخدمة لك.

 Renaissanceكیفیة تقدیم تظلُّم إلى 
رجى التي تلقیتھا، یُ نحن نرغب في معرفة ما ھو الخطأ حتى نتمكن من تحسین خدماتنا. إذا كان لدیك تظلُّم یتعلق بمقدم الخدمة أو بجودة الرعایة أو الخدمات 

إجراءات  Renaissance. إذا لم تكن راضیاً عنا أو عن طبیب أسنانك، یمكنك تقدیم تظلُّم في أي وقت. لدینا في 8642526-866إعلامنا فورًا على الرقم 
تك. لن یؤثر تقدیم تظلُّم في لُّم. وسنقوم بكل ما في وسعنا للإجابة عن أسئلتك أو المساعدة في حل مشكلخاصة لمساعدة الأعضاء الذین یتقدمون بطلبات تظ

 خدمات الرعایة الصحیة أو المزایا التي تحصل علیھا. فیما یلي بعض الأمثلة على الحالات التي قد ترغب فیھا بتقدیم تظلُّم:
  لم یحترمك مقدم الخدمة أو أحد موظفيRenaissance 
 سبواجھت صعوبة في الحصول على موعد مع مقدم الخدمة الخاص بك ضمن وقت منا 
 لم تكن راضیاً عن جودة الرعایة أو العلاج الذي تلقیتھ 
  كان مقدم الخدمة أو أحد موظفيRenaissance فظًا في التعامل معك 
  لم یكن مقدم الخدمة أو أحد موظفيRenaissance متفھمًا لاحتیاجاتك الثقافیة أو الخاصة 

https://tenncareconnect.tn.gov/
https://www.tn.gov/tenncare/members-applicants/how-to-file-an-eligibility-appeal.html
https://www.tn.gov/tenncare/members-applicants/how-to-file-an-eligibility-appeal.html
https://www.tn.gov/tenncare/members-applicants/how-to-file-an-eligibility-appeal.html
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 . یمكنك أیضًا تقدیم التظلُّم خطیاً عبر البرید على العنوان التالي:2526-864-866یمكنك تقدیم التظلُّم عبر الھاتف من خلال الاتصال بنا على الرقم 
Renaissance 
PO Box 1505 

Farmington Hills, MI 
48333-1505 

المثال، تاریخ ومكان وقوع الحادث، وأسماء الأشخاص المعنیین، وتفاصیل ما حدث. وتأكد  في خطاب التظلُّم، أرفق أكبر قدر ممكن من المعلومات. على سبیل
دما نتلقى التظلُّم . سنعلمك عن2526-864-866من ذكر اسمك ورقم عضویتك. یمكنك طلب مساعدتنا في تقدیم التظلُّم عن طریق الاتصال بنا على الرقم 

 ید من المعلومات.الخاص بك. وقد نتواصل معك للحصول على المز

قررت أن یمكنك في أي وقت خلال عملیة مراجعة التظلُّم أن تطلب من شخص تعرفھ أن یمثلك أو یتصرف نیابةً عنك. وسیكون ھذا الشخص ھو ممثلك. إذا 
اسم ممثلك ومعلومات  خطیاً على العنوان المذكور أعلاه. واذكر Renaissanceیكون ھناك شخص یمثلك أو یتصرف نیابةً عنك، یجب علیك إخطار 

 یومًا تقویمیاً من تاریخ تقدیمھ. سنرسل لك خطاباً یتضمن قرارنا المتخذ. 90الاتصال بھ. سیتم البت في التظلُّم الخاص بك في غضون 

 مساعدتي في تقدیم تظلُّم أو شكوى؟ Renaissanceھل یمكن لشخص من 
 المساعدة. أخبرنا بأنك ترغب في تقدیم تظلُّم. وسنجیب عن جمیع أسئلتك. للحصول على 2526-864-866یرُجى الاتصال بنا على الرقم 

 بمجرد أن تحصل على النموذج من مركز اتصال الأعضاء لدینا، قم بملء النموذج وأرسلھ بالبرید إلى العنوان التالي:
Renaissance 
PO Box 1505 

Farmington Hills, MI 
48333-1505 

 الحقوق المدنیة أو التمییزعملیة تقدیم شكوى بشأن 
 ماذا یجب أن أفعل إذا كانت لدي شكوى تتعلق بالتمییز أو الحقوق المدنیة؟ من یجب أن أتصل بھ؟

لك، أو مارسوا تمییزًا ضدك  TennCareفشلوا في تقدیم خدمات  TennCare، أو أحد مقدمي الخدمات، أو Renaissanceإذا كنت تعتقد أن 
ون أو الأصل القومي أو العمر أو الإعاقة أو الجنس، یمكنك تقدیم تظلُّم أو شكوى بشأن الحقوق المدنیة إلى مكتب الامتثال على أساس العِرق أو الل

 أو عبر البرید  ،HCFA.fairtreatment@tn.gov عبر البرید الإلكتروني TennCareالتابع لـ ) “OCRC”(للحقوق المدنیة 
310 Great Circle Road Floor 3W, Nashville, TN 37243) أو عبر موقع مكتب الامتثال للحقوق المدنیة ،OCRCالإلكتروني ( 

compliance.html-rights-plicants/civilap-https://www.tn.gov/tenncare/members،  أو عبر الاتصال على الرقم 
اعدة في تقدیم تظلُّم أو شكوى بشأن التمییز، فاتصل بـ ). إذا كنت بحاجة إلى مسTDD/TTY: 711(الھاتف النصي  615-507-6474

TennCare Connect  0701-259-855مجاناً على الرقم. 

ة لشكاوى المتعلقة بالتمییز باللغة الإنجلیزیة، والإسبانیة، والعربیة، بالإضافة إلى السیاسات والمزید من المعلومات عن الحقوق المدنییمكنك العثور على نماذج ا
 ) الإلكتروني.OCRCوالمساعدات مثل الطعام أو الخدمات الأخرى، وذلك على موقع مكتب الامتثال للحقوق المدنیة (

خلال بوابة الشكاوى  وكذلك یمكنك تقدیم شكوى تتعلق بالحقوق المدنیة إلى وزارة الصحة والخدمات الإنسانیة الأمریكیة، مكتب الحقوق المدنیة، إلكترونیاً من
 أو من خلال البرید أو الھاتف على العنوان التالي: ،rportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsfhttps://ocالخاصة بمكتب الحقوق المدنیة، المتاحة عبر 

U.S. Department of Health and Human Services 
200 Independence Avenue, SW 

Room 509F, HHH Building 
Washington, D.C. 20201 

 )TDD/TTY(الھاتف النصي  800-537-7697, 1-800-368-1019

 .http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html یمكن الحصول على نماذج الشكاوى عبر

 مساعدتي في تقدیم شكوى بشأن التمییز؟ Renaissanceھل یمكن لشخص من 
. إذا اتصلت بـ 0701-259-855للحصول على المساعدة في تقدیم شكوى أو تظلُّم بشأن التمییز على الرقم  TennCare Connectأولاً، اتصل بـ 

TennCare Connect  بمكتب الامتثال للحقوق المدنیة (وما زلت بحاجة إلى المساعدة، فاتصلOCRC إذا لم 6474-507-615) على الرقم .
على الرقم  Renaissance)، یرُجى الاتصال بـ OCRCأو مكتب الامتثال للحقوق المدنیة ( TennCare Connectالتواصل مع تتمكن من 

للحصول على المساعدة. أخبرنا بأنك ترغب في تقدیم شكوى. وسنجیب عن جمیع أسئلتك. 866-864-2526

mailto:HCFA.fairtreatment@tn.gov
https://www.tn.gov/tenncare/members-applicants/civil-rights-compliance.html
https://www.tn.gov/tenncare/members-applicants/civil-rights-compliance.html
https://www.tn.gov/tenncare/members-applicants/civil-rights-compliance.html
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
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 TennCareالإبلاغ عن حالات الاحتیال والإھدار وسوء الاستخدام في 
 ؟TennCareھل ترید الإبلاغ عن حالات الاحتیال والإھدار وسوء الاستخدام في 

غیر قانوني. القیام أخبرنا إذا كنت تعتقد أن طبیباً أو طبیب أسنان أو صیدلیاً في صیدلیة أو مقدم رعایة صحیة آخر أو شخصًا یحصل على المزایا یقوم بشيء 
 یال أو إھدار أو سوء استخدام، وھو أمر مخالف للقانون. على سبیل المثال، أخبرنا إذا كنت تعتقد أن شخصًا ما:بشيء غیر قانوني قد یكون حالة احت

  یتلقى مدفوعات مقابل خدماتTennCare لم یتم تقدیمھا أو لم تكن ضروریة 
 لا یقول الحقیقة بشأن حالة طبیة للحصول على علاج طبي 
  یسمح لشخص آخر باستخدام بطاقة تعریفTennCare 
  یستخدم بطاقة تعریفTennCare الخاصة بشخص آخر 
 لا یقول الحقیقة بشأن مقدار المال أو الموارد التي یمتلكھا من أجل الحصول على مزایا 

 للإبلاغ عن حالة احتیال أو إھدار أو سوء استخدام، یرُجى اختیار أحد الخیارات التالیة:
 ) في حالة الاشتباه بوجود احتیال من قبِل أحد الأعضاء، اتصل بالخط الساخن لمكتب المفتش العامOIG في (Tennessee  على

 3982-433-800الرقم 
  في حالة الاشتباه بوجود احتیال من قبِل أحد مقدمي الخدمة، اتصل بالخط الساخن للإبلاغ عن عملیة احتیال فيTennCare  على

 أو تفضّل بزیارة الموقع التالي 9611-687-888الرقم 
integrity.html-abuse/program-and-https://www.tn.gov/tenncare/fraud ثم اضغط على . 

How to Report TennCare Provider Fraud  عن عملیة احتیال من قبِل أحد مقدمي الخدمة).(كیفیة الإبلاغ 
  في حالة الاشتباه بوجود احتیال من قبِل أحد الأعضاء أو مقدمي الخدمة، یمكنك أیضًا الاتصال بالخط الساخن لمكافحة عملیات الاحتیال

 سال خطاب إلى العنوان التالي:أو إر 4139-971-800على الرقم  Renaissanceالتابع لـ 
Renaissance Inquiries 

PO Box 1505 
Farmington Hills, MI 

48333-1505 

 عند الإبلاغ عن حالة احتیال أو إھدار أو سوء استخدام، حاول جمع أكبر قدر ممكن من المعلومات:
 عند الإبلاغ عن مقدم خدمة (طبیب، أو طبیب أسنان، أو استشاري، وما إلى ذلك)، یرُجى تضمین ما یلي: .1

  ،وعنوانھ، ورقم ھاتفھاسم مقدم الخدمة 
 (مستشفى، أو دار رعایة، أو وكالة رعایة منزلیة، وما إلى ذلك) اسم وعنوان المنشأة 
  رقم مقدم الخدمة فيMedicaid (إن وجد) ورقم المنشأة 
 (طبیب، أو طبیب أسنان، أو معالج، أو صیدلي، وما إلى ذلك) نوع مقدم الخدمة 
  المساعدة في التحقیقأسماء وأرقام ھواتف شھود آخرین یمكنھم 
 تواریخ وقوع الحوادث 
 ملخص لما حدث 
 معلومات عن المریض أو المطالبة أو كلیھما، إذا كانت متوفرة وتنطبق على الحالة 

 عند الإبلاغ عن شخص یتلقى المزایا، یرُجى تضمین ما یلي: .2
 اسم الشخص 
 (إن وجد) تاریخ میلاده، أو رقم الضمان الاجتماعي، أو رقم الحالة 
 المدینة التي یعیش فیھا 
 تفاصیل محددة حول حالة الاحتیال أو الإھدار أو سوء الاستخدام

https://www.tn.gov/tenncare/fraud-and-abuse/program-integrity.html
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 إشعار عدم التمییز
أو اللون، أو الأصل القومي (بما في ذلك محدودیة إجادة اللغة الإنجلیزیة أو اللغة الأساسیة)، أو العمر، أو الإعاقة، أو  یعُد التمییز على أساس العِرق،

أي شخص أو تعاملھ بشكل أقل تفضیلاً (مختلفاً) بسبب العِرق، أو اللون، أو الأصل القومي، أو العمر، أو  TennCareالجنس مخالفاً للقانون. لا تستبعد 
 عاقة، أو الجنس.الإ

 كیفیة الحصول على المساعدة المتعلقة بالإعاقة
الأشخاص ذوي الإعاقة إمكانیة إجراء تعدیلات معقولة. التعدیلات المعقولة ھي طلبات معقولة لتغییر قاعدة أو سیاسة أو ممارسة أو  TennCareتمنح 

مساعدات وخدمات إضافیة مجاناً لضمان التواصل الفعاّل معك. وتشمل  TennCareخدمة لمساعدة شخص لدیھ احتیاجات مرتبطة بإعاقة. وكذلك توفر 
 ھذه المساعدات والخدمات الإضافیة ما یلي:

 المترجمون المؤھلون في لغة الإشارة 
 من الصیغ معلومات مكتوبة بخط كبیر، أو بصیغ صوتیة، أو إلكترونیة یمكن الوصول إلیھا، أو قراءة الرسائل، أو بطریقة برایل، أو غیرھا 

 المساعدة اللغویة
 مساعدة لغویة مجانیة للأشخاص غیر الناطقین باللغة الإنجلیزیة، مثل ما یلي: TennCareتقدم 
 المترجمون الفوریون المؤھلون 
  معلومات مترجمة إلى لغات أخرى -الترجمات التحریریة 

 الجھة التي یمكنك التواصل معھا
TennCare Connect 

؟ اتصل بـ TennCareأو تجدیده؟ ھل تحتاج إلى مساعدات وخدمات إضافیة أو دعم لغوي للتواصل مع  TennCareھل تحتاج إلى مساعدة في التقدیم على 
TennCare Connect  0701-259-855مجاناً على الرقم. 

 TennCareمكتب الامتثال للحقوق المدنیة التابع لـ 
 التعدیلات المعقولة

 .TennCareالتابع لـ ) “OCRC”(حاجة إلى إجراء تعدیلات معقولة، فتواصل مع مكتب الامتثال للحقوق المدنیة إذا كنت ب

 الشكاوى أو طلبات التظلُّم
لك، أو مارسوا تمییزًا ضدك  TennCareفشلوا في تقدیم خدمات  TennCare، أو أحد مقدمي الخدمات، أو Renaissanceإذا كنت تعتقد أن 

ل العِرق أو اللون أو الأصل القومي أو العمر أو الإعاقة أو الجنس، یمكنك تقدیم تظلُّم أو شكوى بشأن الحقوق المدنیة إلى مكتب الامتثاعلى أساس 
 أو عبر البرید ، ent@tn.govHCFA.fairtreatm عبر البرید الإلكتروني TennCareالتابع لـ ) “OCRC”(للحقوق المدنیة 

310 Great Circle Road Floor 3W, Nashville, TN 37243) أو عبر موقع مكتب الامتثال للحقوق المدنیة ،OCRCالإلكتروني ( 
.compliance-rights-applicants/civil-members/https://www.tn.gov/tenncare html،  أو عبر الاتصال على الرقم 

 TennCare Connectفي تقدیم تظلُّم بشأن التمییز، فاتصل بـ  ) إذا كنت بحاجة إلى مساعدةTRS: 711(الھاتف النصي  615-507-6474
 .0701-259-855مجاناً على الرقم 

 المزید من المعلومات
ع مكتب العثور على النماذج، والسیاسات، والمزید من المعلومات حول الحقوق المدنیة، بالإضافة إلى المساعدات الغذائیة أو غیرھا، من خلال موق یمكنك

 .compliance.html-rights-applicants/civil-https://www.tn.gov/tenncare/members: ) الإلكترونيOCRCالامتثال للحقوق المدنیة (

بوابة الشكاوى الخاصة یمكنك تقدیم شكوى تتعلق بالحقوق المدنیة إلى وزارة الصحة والخدمات الإنسانیة الأمریكیة، مكتب الحقوق المدنیة، إلكترونیاً من خلال 
 أو من خلال البرید أو الھاتف على العنوان التالي: ،https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsfالمتاحة عبر  بمكتب الحقوق المدنیة،

U.S. Department of Health and Human Services 
200 Independence Avenue, SW 

Room 509F, HHH Building 
Washington, D.C. 20201 

1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD) 

 .http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html یمكن الحصول على نماذج الشكاوى عبر

mailto:HCFA.fairtreatment@tn.gov
https://www.tn.gov/tenncare/members-applicants/civil-rights-compliance.html
https://www.tn.gov/tenncare/members-applicants/civil-rights-compliance.html
https://www.tn.gov/tenncare/members-applicants/civil-rights-compliance.html
https://www.tn.gov/tenncare/members-applicants/civil-rights-compliance.html
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html


Treating Provider’s Certificate: Expedited TennCare Appeal
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Treating Provider’s Certificate: Expedited TennCare Appeal

A typical appeal for a medical service is decided in up to ninety (90) days. However, an 
expedited appeal, because of a patient’s health, must be decided within one week (or up to 
three weeks if the health plan is given additional time to obtain and review a patient’s medical 
records). An appeal will only be expedited if waiting up to ninety (90) days for a decision, “could 
seriously jeopardize the enrollee’s life, physical health, or mental health or their ability to attain, 
regain, or maintain full function.” 

To request an expedited appeal for your patient:

1. Read the statement below. If you agree, indicate your certification and sign and date in the
spaces provided.

I certify that I am the treating clinician of the patient named below, and that the acute 
presentation of this medical condition is of sufficient severity that waiting up to 
ninety (90) days for a decision on an appeal could seriously jeopardize the 
enrollee’s life, physical health, or mental health or their ability to attain, regain, or 
maintain full function.

Provider’s 
Signature:_______________________________________Date:_______________________

2. Identify the desired service.__________________________________________________

3. Identify the patient.

________________________________________________________________________
(Name)        (SS#) or (date of birth)

4. At your discretion, please attach a narrative and/or medical records that support this
request.

5. Please attach a copy of your office’s letterhead so that TennCare has your contact
information.

6. Fax this completed form and any accompanying documentation to the Division of
TennCare at 888-345-5575. (NOTICE: If your patient has already requested this
expedited appeal from TennCare, please submit this certificate and documentation as
soon as possible.)
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TennCare Discrimination Complaint Form 

Federal and State laws do not allow the TennCare Program to treat you differently because of your race, 
color, national origin, disability, age, sex, religion, or any other group protected by law.  Do you think you 
have been treated differently for these reasons?  Use these pages to report a complaint to TennCare.   

The information marked with a star (*) must be answered.  If you need more room to tell us what 
happened, use other sheets of paper and mail them with your complaint. 

1.* Write your name, date of birth, email address, phone number, address, and health plan name. 

2.* Are you reporting this complaint for someone else? 
If yes, who do you think was treated differently because of their race, color, national origin, disability, age, 
sex, religion, or any other group protected by law? Tell us their name, date of birth, email address, phone 
number, address, health plan name, and your relationship to this person (spouse, parent, friend): 

3.* Which part of the TennCare Program do you think treated you in a different way?  
Was it Medical Services, Dental Services, Pharmacy Services, Behavioral Health, Long-Term Services & 
Supports, Eligibility Services, Appeals, or another area? 

4.* How were you treated in a different way?  
 Was it your Race, National Origin, Color, Sex, Age, Disability, Religion, or another group?  

5. What is the best time to talk to you about this complaint?

6.* When did this happen to you? 
 Do you know the date? When did it start and when was it the last time that it happened? 
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7. Complaints must be reported by 6 months from the date you think you were treated in a
different way.
You may have more than 6 months to report your complaint if there is a good reason (like a death in your
family or an illness) why you waited.

8.* What happened? 
How and why do you think it happened? Who did it? Do you think anyone else was treated in a different 
way? You can write on more paper and send it in with these pages if you need more room.  

9. Did anyone see you being treated differently?
If yes, tell us their name, address, and phone number.

10. Do you have more information you want to tell us about?

11.* We cannot take a complaint that is not signed.  
Please write your name and the date below.  Are you the Authorized Representative of the person who 
thinks they were treated differently?  Please sign your name below.  As the Authorized Representative, 
you must have proof that you can act for this person.  If the patient is less than 18 years old, a parent or 
guardian should sign for the minor.  Declaration: I agree that the information in this complaint is true and 
correct and give my OK for TennCare to investigate my complaint. 

Are you reporting this complaint for someone else but you are not the person’s Authorized 
Representative?  Please sign your name below. The person you are reporting this complaint for must sign 
above or must tell his/her health plan or TennCare that it is okay for them to sign for him/her.  
Declaration: I agree that the information in this complaint is true and correct and give my OK for 
TennCare to contact me about this complaint. 

Are you a helper from TennCare or the MCO/Health Plan assisting the member in good faith with the 
completion of the complaint?  If so, please sign below: 
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It is okay to report a complaint to your MCO/Health Plan or TennCare. Information in this complaint is 
treated privately. Names or other information about people used in this complaint are shared only when 
needed. Please mail a signed Agreement to Release Information page with your complaint.  If you are 
filing this complaint on behalf of someone else, have that person sign the Agreement to Release 
Information page and mail it with this complaint. Keep a copy of everything you send.  Please mail or 
email the completed, signed Complaint and the signed Agreement to Release Information pages to us at: 

TennCare, Office of Civil Rights Compliance 
310 Great Circle Road; Floor 3W • Nashville, TN 37243 
615-507-6474 or for free at 855-857-1673 (TRS 711)
HCFA.Fairtreatment@tn.gov

You can also call us if you need help with this information. 
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Agreement to Release Information 
To investigate your complaint, TennCare may need to tell other persons or organizations important to 
this complaint your name or other information about you.  

To speed up the investigation of your complaint, read, sign, and mail one copy of this Agreement to 
Release Information with your complaint. Please keep one copy for yourself.  

• I understand that during the investigation of my complaint TennCare may need to share my
name, date of birth, claims information, health information, or other information about me to
other persons or organizations. And TennCare may need to gather this information about you
from persons or organizations. For example, if I report that my doctor treated me in a different
way because of my color, TennCare may need to talk to my doctor and gather my medical records.

• You do not have to agree to release your name or other information.  It is not always needed to
investigate your complaint. If you do not sign the release, we will still try to investigate your
complaint.   If you don’t agree to let us use your name or other details, it may limit or stop the
investigation of your complaint.  We may have to close your case. Before we close your case
because you did not sign the release, we may contact you to find out if you want to sign a release
so the investigation can continue.

If you are filing this complaint for someone else, we need that person to sign the Agreement to Release 
Information.  Are you signing this as an Authorized Representative? Then you must also give us a copy of 
the documents appointing you as the Authorized Representative. 

By signing this Agreement to Release Information, I agree that I have read and understand my rights 
written above.  I agree to TennCare sharing my name or other information about me to other persons or 
organizations important to this complaint during the investigation and outcome.  

This Agreement to Release Information is in place until the final outcome of your complaint.  You may 
cancel your agreement at any time by calling or writing to TennCare without canceling your complaint. If 
you cancel your agreement, information already shared cannot be made unknown. Please write your 
name and the date and tell us your address and phone number here: 
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Do you need help? 
If you speak a language other than English, help in your language is available for free. 
We have free interpretation and translation services to help you. We have free auxiliary 
aids and services, like large print, to communicate effectively with you. Call us at 855-
259-0701 (TTY: 800-848-0298 or TRS: 711).

Spanish: Español 
ATENCIÓN: si habla español, tiene a su disposición servicios gratuitos de asistencia lingüística. Llame al 855-
259-0701

Arabic:  العربیة 
0701وظ ةحلم: اذا ملكتت ةغللا ربیةعلا ا تم دخ دةعاسملا وی ةغللا رةفوتم كل انج ام. اتصل مقبر:  -855-259  

Chinese: 繁體中文 
注意：如果您使用繁體中文，您可以免費獲得語言援助服務。請致電 855-259-0701 

Vietnamese: Tiếng Việt 
CHÚ Ý: Nếu bạn nói Tiếng Việt, có các dịch vụ hỗ trợ ngôn ngữ miễn phí dành cho bạn. Gọi số 
855-259-0701

Korean: 한국어
주의: 한국어를 사용하시는 경우, 언어 지원 서비스를 무료로 이용하실 수 있습니다. 

855-259-0701 번으로 전화해 주십시오.

French: Français 
ATTENTION : Si vous parlez français, des services d'aide linguistique vous sont proposés gratuitement. 
Appelez le 855-259-0701 . 

Amharic: አማርኛ 
ማስታወሻ: የሚናገሩት ቋንቋ ኣማርኛ ከሆነ የትርጉም እርዳታ ድርጅቶች፣ በነጻ ሊያግዝዎት ተዘጋጀተዋል፡ ወደ ሚከተለው ቁጥር 

ይደውሉ (መስማት ለተሳናቸው: 800-848-0298). 

Laotian: ພາສາລາວ 
ໂປດຊາບ: ຖ້າວ່າ ທ່ານເວົ ້ າພາສາ ລາວ, ການບໍ ລິ ການຊ່ວຍເຫືຼອດ້ານພາສາ, ໂດຍບໍ່ ເສັຽຄ່າ, ແມ່ນມີ ພ້ອມໃຫ້ທ່ານ. ໂທຣ 855-259-0701 

German: Deutsch 
ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen zur 
Verfügung. Rufnummer: 855-259-0701 

Gujarati: �જુરાતી  
�ચુના: જો તમે �જુરાતી બોલતા હો, તો િન:�લુ્ક ભાષા સહાય સેવાઓ તમારા માટ� ઉપલબ્ધ છે. ફોન કરો 
855-259-0701
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Tagalog: Tagalog 
PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika nang 
walang bayad. Tumawag sa 855-259-0701 

Hindi: �हदं�
ध्यान दें:  य�द आप �हदं� बोलते हैं तो आपके �लए मुफ्त में भाषा सहायता सेवाएं उपलब्ध हैं।  855-259-0701  पर कॉल
करें।

Russian: Русский 
ВНИМАНИЕ: Если вы говорите на русском языке, то вам доступны бесплатные услуги перевода. 
Звоните 855-259-0701 

Japanese: 日本語 
「日本語を話す方は、通訳や翻訳などの言語支援サービスを無料で利用できます」855-259-0701 

Persian:  فارسی 
: اگ ر بھ زبا ن فارس ی گفتگ و می کنید، تسھیلا ت زبا نی بصور ت رایگا ن برای شما فراھ م می باشد . ب ا توج ھ   

855-259-0701

The Beneficiary Support System (BSS) helps people who are enrolled in the CHOICES, Employment and 
Community First (ECF) CHOICES, and the Katie Beckett program. They also help people who want to enroll into 
these programs. For help call 888-723-8193. 

The TennCare Program does not discriminate against people because of their race, color, national origin 
including limited English proficiency and primary language, age, disability, religion, or sex. If you need 
reasonable modifications or think you were treated differently, or discriminated against you can file a 
grievance (complaint) with TennCare’s Office of Civil Rights Compliance at: 
Website: https://www.tn.gov/tenncare/members-applicants/civil-rights-compliance.html 
Email: HCFA.Fairtreatment@tn.gov  
Mail: 310 Great Circle Road Floor 3W, Nashville, TN 37243, 
Need help filing a grievance? Call TennCare Connect at 855-259-0701 
OCRC: 615-507-6474 (TRS 711) 
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Authorization to Release Member Information Form 

Authorization to Release Member Information Form 

Legal Basis 
Based on the Privacy Rule of the Health Information Portability and Accountability Act (HIPAA) , TennCare must 
receive authorization and consent to release your information in most cases when the purpose of the disclosure is 
not directly related to TennCare’s Treatment, Payment or Healthcare Operations activities (45 CFR 164.508). 
TennCare includes programs like TennCare Medicaid, CHOICES, and CoverKids.   

Instructions for Submission 
You must complete pages 2 and 3 of this form and return it to TennCare.  You can return it by mail or email using 
the information below: 

Division of TennCare 
Attn: Privacy Office 

310 Great Circle Road 
Nashville, TN 37243 

Privacy.TennCare@tn.gov 

Important Information 
• Giving your permission is up to you. You don’t have to share your health facts.
• You don’t have to sign this form if you don’t want to, and you don’t need to send your information to anyone you

don’t want to. You will still get benefits and treatment.
• You can take back your permission. You must tell us in writing. Mail it or email it using the contact information

above.
• What if you take back your permission? It won’t take back the health facts we have already shared. But, we

won’t share any more of your health facts.
• If we share your health facts with the people or agencies you named, they may share it with others. Not

everyone has to follow privacy rules.
• You have a right to get a copy of the permission you gave us. If you need another copy, call the TennCare

Privacy Office at 1-866-797-9469. We can charge for copies of records as allowed by law.

Other Important Information 
• If you want to send this form by email, contact the Privacy Office.  They will help you send it in a safe way since it

has your private information.
• If you want to send this form to TennCare in a way that is not listed on the form, or if you need help, call

TennCare Connect at 855-259-0701 Monday through Friday, or email the TennCare Privacy Office at
Privacy.TennCare@tn.gov. 

You always have the right to file a privacy complaint 
Division of TennCare 
Attn: Privacy Office 
310 Great Circle Road Nashville, TN 37243 
Phone: 1-866-797-9469 
Email: Privacy.TennCare@tn.gov 

U.S. Dept. of Health and Human Services Region IV, 
Office of Civil Rights 
Medical Privacy, Complaint Division  
Atlanta Federal Center Suite 3B70 61 Forsyth Street, SW 
Atlanta, GA 30303-0064 
Customer Response Center: (800) 368-1019 
Fax: (202) 619-3818 
TDD: (800) 537-7697 
Email: ocrmail@hhs.gov  

You will not be punished if you ask for help or if you make a complaint. 

Puede obtener estas hojas en español.  Visite nuestro sitio web en tn.gov/tenncare.  O bien, llame TennCare Connect 
al 855-259-0701. 
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Authorization to Release Member Information Form 

1. Who is the Member?

Name of Member (Last, First, Middle Initial): 

Phone Number:

ID Number (Member ID or last 4 digits of SSN): 

Date of Birth (MM/DD/YYYY):

Address:

City, State and Zip Code:

Email:

Who is completing this form? Check One: 

☐ I am the Member  OR
☐ I have the legal right to act for this person. (Check one below; if “other” fill in blank.)

☐☐ Legal Guardian ☐☐ Authorized Representative ☐☐ Other (please describe):

2. Who can my health facts be given to?

Name (like family members who live with me, or a place of business): 

Organization Name (if you want to send to an organization): 

Address: 

City, State, and Zip Code: 

Phone Number (with area code): 

3. What health facts can we share?

We’ll only share the health facts and records you allow and we have. Tell us the health facts and records you allow us to 

share. Give the date or place they come from if you can. 

Health Fact(s): 

Date(s) I Received Care (if applicable): 

Name of the Place(s) I Received Care (if applicable):

If you give us your OK to share these other kinds of health information, tell us by checking the boxes. 

☐ HIV/AIDS

☐ Alcohol/Substance Abuse Records

☐Sexual/Physical/Mental Abuse Records

☐ Mental Health Records

For any health facts you gave your OK share, facts we share may include medicine you take now or have taken. It doesn’t 

include psycho-therapy notes, which you must OK separate from any other facts. 

Puede obtener estas hojas en español.  Visite nuestro sitio web en www.tennessee.gov/tenncare.  O bien, llame TennCare 
Connect al 855-259-0701. 

2 
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Authorization to Release Member Information Form 

4. Why are you giving out this health information?

Is it to get health treatment, for court or work? Or are you asking for these records to be sent directly to you for your 
own use? Please describe:  

5. When does my permission end?

We have your permission for as long as you tell us we do, but this permission can’t be for more than 1 year. Tell us when 
to stop sharing your health facts. If you don’t tell us how long your permission lasts, then we will end your 
permission one year from when you sign. 

My OK ends on this date: OR ☐

☐ My OK ends when this happens:
(It can be something like “you can share my medical records this one time.”)

6. Signature of the Member (if Member is signing)
I give my OK to share the information listed in this form. This form can be an original or a copy.
Signature or Mark (“X”) of Member: 

Date:  

If signed “X” please tell us the person’s name who 
helped you:  

Helper’s Address, City, State, Zip Code: 

Helper’s phone number: 
7. Signature of the Authorized Representative (if somebody else is signing)

Authorized Representative means you have legal proof you can act for this person. You must give us a copy of this 
proof.  

A representative must sign for a member who cannot legally sign on his or her own. If the patient is less than 18 years old, 
a parent or guardian should sign for the minor. 

Signature of Person signing on behalf of patient: Phone:

Date: 
Address, City, State, Zip Code: 

Printed Name:   

NOTICE TO ANY RECIPIENT OTHER THAN THE MEMBER 

This information has been disclosed to you from records the confidentiality of which may be protected by federal and/or 
state law. If the records are protected under the federal regulations on the confidentiality of alcohol and drug abuse patient 
records (42 CFR Part 2), you are prohibited from making any further disclosure of this information unless further 
disclosure is expressly permitted by the written consent of the person to whom it pertains, or as otherwise permitted by 42 
CFR Part 2. A general authorization for the release of medical or other information is NOT sufficient for this purpose. The 
federal rules restrict use of the information to criminally investigate or prosecute any alcohol or drug abuse patient. 

Puede obtener estas hojas en español.  Visite nuestro sitio web en www.tennessee.gov/tenncare.  O bien, llame TennCare 
Connect al 855-259-0701. 
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PLEASE  SIGN  ON  PAGE 2 Page 1 of 2 

ADVANCE DIRECTIVE FOR HEALTH CARE* 
(Tennessee) 

I, ____________________________________, hereby give these advance instructions on how I want to be treated by 
my doctors and other health care providers when I can no longer make those treatment decisions myself.  

Part I  Agent:  I want the following person to make health care decisions for me.  This includes any health care decision I 
could have made for myself if able, except that my agent must follow my instructions below:  

Name:  Relation:    Home Phone:    Work Phone:  
Address:    Mobile Phone:    Other Phone:  

Alternate Agent:  If the person named above is unable or unwilling to make health care decisions for me, I appoint as 
alternate the following person to make health care decisions for me.  This includes any health care decision I could 
have made for myself if able, except that my agent must follow my instructions below:  

Name:  Relation:    Home Phone:    Work Phone:  
Address:    Mobile Phone:    Other Phone:  

My agent is also my personal representative for purposes of federal and state privacy laws, including HIPAA. 

When Effective (mark one):  I give my agent permission to make health care decisions for me at any time, even if I 
have capacity to make decisions for myself.  I do not give such permission (this form applies only when I no longer 
have capacity).  

Part 2 Indicate Your Wishes for Quality of Life:  By marking “yes” below, I have indicated conditions I would be willing to 
live with if given adequate comfort care and pain management.  By marking “no” below, I have indicated conditions I 
would not be willing to live with (that to me would create an unacceptable quality of life). 

  
Yes  No 

Permanent Unconscious Condition:  I become totally unaware of people or surroundings with little 
chance of ever waking up from the coma.

  
Yes  No 

Permanent Confusion:  I become unable to remember, understand, or make decisions.  I do not recognize 
loved ones or cannot have a clear conversation with them. 

  
Yes  No 

Dependent in all Activities of Daily Living:  I am no longer able to talk or communicate clearly or move 
by myself.  I depend on others for feeding, bathing, dressing, and walking.  Rehabilitation or any other 
restorative treatment will not help. 

  
Yes  No 

End-Stage Illnesses:  I have an illness that has reached its final stages in spite of full treatment.  
Examples:  Widespread cancer that no longer responds to treatment; chronic and/or damaged heart and 
lungs, where oxygen is needed most of the time and activities are limited due to the feeling of suffocation. 

Indicate Your Wishes for Treatment:  If my quality of life becomes unacceptable to me (as indicated by one or more 
of the conditions marked “no” above) and my condition is irreversible (that is, it will not improve), I direct that 
medically appropriate treatment be provided as follows.  By marking “yes” below, I have indicated treatment I want.  
By marking “no” below, I have indicated treatment I do not want.   

  
Yes  No 

CPR (Cardiopulmonary Resuscitation):  To make the heart beat again and restore breathing after it has 
stopped.  Usually this involves electric shock, chest compressions, and breathing assistance. 

  
Yes  No 

Life Support / Other Artificial Support:  Continuous use of breathing machine, IV fluids, medications, 
and other equipment that helps the lungs, heart, kidneys, and other organs to continue to work.  

  
Yes  No 

Treatment of New Conditions:  Use of surgery, blood transfusions, or antibiotics that will deal with a 
new condition but will not help the main illness. 

  
Yes  No 

Tube feeding/IV fluids:  Use of tubes to deliver food and water to a patient’s stomach or use of IV fluids 
into a vein, which would include artificially delivered nutrition and hydration. 

Instructions:  Parts 1 and 2 may be used together or 
independently.  Please mark out/void any unused part(s).  
Part 5, Block A or Block B must be completed for all uses. 

Advance Directive For Health Care Form
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Part 3 Other instructions, such as hospice care, burial arrangements, etc.: 

(Attach additional pages if necessary) 

Part 4 Organ donation:  Upon my death, I wish to make the following anatomical gift  for purposes of transplantation, research, 
and/or education (mark one): 

 Any organ/tissue  My entire body  Only the following organs/tissues:  

 No organ/tissue donation 

SIGNATURE 

Part 5 Your signature must either be witnessed by two competent adults (“Block A”) or by a notary public (“Block B”).  

Signature: _______________________________________  Date:   ____________________ 
(Patient) 

Block A  Neither witness may be the person you appointed as your agent or alternate, and at least one of the witnesses must be 
someone who is not related to you or entitled to any part of your estate. 

Witnesses: 

1. I am a competent adult who is not named as the agent.  I
witnessed the patient’s signature on this form. Signature of witness number 1 

2. I am a competent adult who is not named as the agent.  I am not
related to the patient by blood, marriage, or adoption and I would
not be entitled to any portion of the patient’s estate upon his or
her death under any existing will or codicil or by operation of
law. I witnessed the patient’s signature on this form.

Signature of witness number 2 

Block B  You may choose to have your signature witnessed by a notary public instead of the witnesses described in Block A. 

STATE OF TENNESSEE 
COUNTY OF  

I am a Notary Public in and for the State and County named above.  The person who signed this instrument is personally known to 
me (or proved to me on the basis of satisfactory evidence) to be the person who signed as the “patient.”  The patient personally 
appeared before me and signed above or acknowledged the signature above as his or her own.  I declare under penalty of perjury 
that the patient appears to be of sound mind and under no duress, fraud, or undue influence. 

My commission expires: 
    Signature of Notary Public 

WHAT TO DO WITH THIS ADVANCE DIRECTIVE:  (1) provide a copy to your physician(s); (2) keep a copy in 
your personal files where it is accessible to others; (3) tell your closest relatives and friends what is in the document; (4) 
provide a copy to the person(s) you named as your health care agent. 

* This form replaces the old forms for durable power of attorney for health care, living will, appointment of agent, and advance
care plan, and eliminates the need for any of those documents.

-كتیب أعضاء خطة علاج ورعایة الأسنان  TennCare Adult(A) 30 إصدار 1 نوفمبر 2025
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