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ي مدارس
 Dearborn (DSEHP) برنامج الرعا�ة الصح�ة لموظ�ف

 

ي ذلك معلومات حول استثناءات الخطة  Delta Dentalتوفر شهادتك معلومات إضاف�ة حول خطة  �جب قراءة ملخص امت�ازات خطة طب الأسنان مع شهادتك. 
ك بها، بما �ف ي �ش�ت اليت

ي هذا الملخص ينطبق عل�ك و�جب عل�ك تجاهل الب�ان المتعارض  وقيودها. 
ي الشهادة، فإن الب�ان الموجود �ف

ي هذا الملخص مع ب�ان �ف
ي الشهادة. إذا تعارض ب�ان �ف

يتم تطبيق النسب   �ف
 *ل�ل خدمة، وقد تختلف �سبب مشاركة شبكة أطباء الأسنان.  Delta Dentalالمئ��ة أدناە ع� بدلات 

 

  Delta Dental of Michigan – خطة التحكم

 

 د�سم�ب  31 يناير إ� 1  من – عام الاستفادة

 

  –الخدمات المغطاة 

  طب�ب أسنان  

Delta Dental PPO™ 

  طب�ب أسنان 

Delta Dental 

Premier® 

 طب�ب أسنان غ�ي مشارك

 *ما تدفعه الخطة ما تدفعه الخطة ما تدفعه الخطة 

 الخدمات التشخ�ص�ة والوقائ�ة

الفحوصات والتنظ�فات والفلورا�د وأدوات الحفاظ   –الخدمات التشخ�ص�ة والوقائ�ة 
 ع� المساحة 

100% 100% 100% 

ي 
 %100 %100 %100 لتخف�ف الألم �شكل مؤقت –العلاج التلط��ف

ي   %100 %100 %100 لمنع �سوس الأسنان الدائمة – مواد الختام السيف

 %100 %100 %100 لل�شف عن �طان الفم  – خزعة الفرشاة

 %100 %100 %100 الأشعة السين�ة  – الصور الشعاع�ة

 الخدمات الأساس�ة

م�م�ة البس�طة  %80 %80 %80 الحشوات و�صلاح التاج  – الخدمات ال�ت

 %80 %80 %80 القنوات الجذر�ة  – خدمات علاج جذور الأسنان 

 %80 %80 %80 لعلاج أمراض اللثة  –خدمات اللثة 

 %80 %80 %80 خلع الأسنان وجراحة الأسنان  –خدمات جراحة الفم 

 %80 %80 %80 خدمات متنوعة –الخدمات الأساس�ة الأخرى 

ف والإصلاحات  %80 %80 %80 للأجهزة التع��ض�ة – إعادة التبطني

 الخدمات الرئ�س�ة

م�م�ة الرئ�س�ة  %60 %60 %60 الت�جان – الخدمات ال�ت

 الجسور، وزراعة الأسنان، وأطقم الأسنان،   –خدمات التع��ضات السن�ة 

 والت�جان فوق الزرعات
60% 60% 60% 

 خدمات تق��م الأسنان

 %50 %50 %50 الدعامات – خدمات تق��م الأسنان 

ا أو أقل 18 حيت سن –الحد العمري لتق��م الأسنان  ا أو أقل 18 حيت سن عام� ا أو أقل 18 حيت سن عام�  عام�

ي * 
ي هذا العمود إ� الجزء من رسوم طب�ب الأسنان غ�ي المشارك �ف

لذي سيتم دفعه مقابل هذە  ا  Delta Dental عندما تتل�ت خدمات من طب�ب أسنان غ�ي مشارك، �ش�ي النسب المئ��ة �ف
 الخدمات. قد �كون هذا المبلغ أقل مما يتقاضاە طب�ب الأسنان وأنت مسؤول عن هذا الفرق. 

  . ي العام التق���ي
ف �ف ) مرتني ف ي �ج��ــها أحد المتخصصني ي ذلك التقي�مات اليت

 يتم دفع تكلفة فحوصات الفم (بما �ف

  ي كل عام تق���ي
ف �ف ف إضافيتني ي علاج وقائيتني . يتم دفع تكلفة عملييت ف (عمل�ات تنظ�ف) ل�ل عام تق���ي ي علاج وقائيني للأفراد الذين لديهم تار�ــــخ موثق من أمراض   يتم دفع تكلفة عملييت

ة سبعة أعوام.   اللثة. يتم دفع تكال�ف تنظ�ف الفم بال�امل مرة واحدة خلال ف�ت

 ف للحصول ع� وسائل وقائ�ة إضاف�ة (عمل�ات التنظ�ف) أو علاج ب الفلورا�د. �جب ع� الم��ض قد �كون الأشخاص الذين �عانون من حالات صح�ة معينة معرضة للخطر مؤهلني
 التحدث مع طب�ب الأسنان الذي يتعامل معه حول العلاج. 

  ي السنة التق��م�ة للأشخاص الذين تبلغ أعمارهم
ا أو أقل.  18 يتم دفع تكلفة العلاج بالفلورا�د مرة واحدة �ف  عام�

  ا أو أقل.   15 يتم دفع تكال�ف الحفاظ ع� المساحة مرة واحدة ل�ل مرحلة عم��ة للأشخاص الذين تبلغ أعمارهم  عام�

 ي �شمل الأش ي السنة التق��م�ة و�تم دفع رسوم الأشعة السين�ة ل�امل الفم (واليت
عة السين�ة للعضة المجنحة) أو البانوركس  يتم دفع رسوم الأشعة السين�ة لأجنحة العض مرة واحدة �ف

ة مدتها سبعة أعوام.  ي أي ف�ت
 مرة واحدة �ف

 اس الدائمة الأو� والثان�ة للأشخاص الذين تبلغ أعم ة ثلاثة أعوام للأ�ف ي مرة واحدة ل�ل سن ل�ل ف�ت ا أو أقل. �جب أن �كون السطح   18 ارهم يتم دفع تكال�ف مواد الختام السيف عام�
م�م.  ا من التسوس وعمل�ات ال�ت  خال��

  .ة مدتها سبعة أعوام  يتم دفع تكلفة الت�جان والطبقات واله�ا�ل الأساس�ة مرة واحدة ل�ل سن خلال أي ف�ت

 یتم دفع تكالیف حشوات الراتنج المركب (الأبیض) على جمیع الأسنان، بما في ذلك الأسنان الخلفیة. 

  .تعت�ب التطع�مات المعدن�ة من الخدمات الخاضعة للتغط�ة 
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  واستئصال اللجام، ورأب اللجام، وزراعة الأسنان، و�غلاق الناسور الفموي الغار ، ف ي ذلك رأب الدهل�ي
ي وعلاج كسور الح��صلات الهوائ�ة من تعد بعض إجراءات جراحة الفم، بما �ف

 الخدمات الخاضعة للتغط�ة. 

  .ة مدتها سبعة أعوام  يتم دفع تكلفة أطقم الأسنان ال�املة والجزئ�ة مرة واحدة خلال أي ف�ت

  .ة مدتها سبعة أعوام ي أي ف�ت
 يتم دفع تكلفة الجسور مرة واحدة �ف

  .ة مدتها سبعة أعوام. الخدمات المتعلقة بالزراعة �ي خدمات خاضعة للتغط�ة  يتم دفع تكلفة عمل�ات الزرع مرة واحدة ل�ل سن خلال أي ف�ت

 ة سبعة أعوام. الخدمات المتعلقة بالت�جان فوق الغرسات �ي خدمات خا  ضعة للتغط�ة. يتم دفع تكلفة الت�جان فوق الغرسات مرة واحدة ل�ل سن خلال أي ف�ت

  .ة مدتها خمسة أعوام  يتم دفع تكلفة واق�ات الإطباق مرة واحدة خلال أي ف�ت

 ي ذلك الفحوصات وز�ارات النظافة الشخص�ة
ف للحصول ع� خدمات إضاف�ة بما �ف و�دارة حالات الأسنان  قد �كون الأشخاص ذوو احت�اجات الرعا�ة الصح�ة الخاصة مؤهلني

ي أو أي حالة مق�دة  /  والتخدير
ي أو عاط�ف

تتطلب إدارة طب�ة و / أو التبنيج. �شمل احت�اجات الرعا�ة الصح�ة الخاصة أي ضعف جسدي أو تنموي أو عق�ي أو ح�ي أو سلو�ي أو معر�ف
ي  ا ع� أداء أ�شطة  تدخل رعا�ة صح�ة و / أو استخدام خدمات أو برامج متخصصة. قد تكون الحالة خلق�ة أو تنم��ة أو مكتسبة من خلال مرض أو صدمة أو سبب بييئ ، وقد تفرض قيود�

ي أحد أ�شطة الح�اة الرئ�س�ة. 
ة �ف ا كب�ي  الص�انة الذات�ة اليوم�ة أو قيود�

ا! �مكنك الآن الحصول ع� رعا�ة أسنان متخصصة عندما تكون   Delta Dental إن حصولك ع� تغط�ة ي العالم تق��ب�
ي كل مكان �ف

�جعل من السهل عل�ك الحصول ع� رعا�ة أسنانك �ف
نامج الوصول إ� شبكة عالم�ة من أطباء الأسنان وع�ادات طب الأسنان. يتوفر العاملون الناطقون  Passport Dental  خارج الولا�ات المتحدة من خلال برنامج الخاص بنا. يتيح لك هذا ال�ب

ي حجز مواع�د الرعا�ة. لم��د من المعلومات، قم بمراجعة موقعنا ع�
�ة ع� مدار الساعة للإجابة عن الأسئلة ومساعدتك �ف ف نت أو اتصل بممثل الامت�ازات الذي تتعامل باللغة الإنجل�ي  الإن�ت

 الخاصة بنا.  Passport Dental معه للحصول ع� �سخة من ورقة معلومات

ا ل�ل سنة امت�ازات ع� جميع الخدمات، باستثناء تكال�ف أفلام ق�اس الرأس والصور والقوالب التشخ�ص�ة وخدمات ت 2500 –الحد الأق� للدفع  ق��م الأسنان.  دولار ل�ل عضو إجمال��
 دولار ل�ل عضو طوال ح�اته مقابل أفلام ق�اس الرأس والصور والقوالب التشخ�ص�ة وخدمات تق��م الأسنان.   1500الإجما�ي 

ا لخطة الدفع   Delta Dental عندما يبدأ علاج تق��م الأسنان، س�قدم طب�ب الأسنان الخاص بك خطة سداد إ� – الدفع مقابل خدمة تق��م الأسنان  بناءً ع� مسار العلاج المتوقع. وفق�
كة كة Delta Dental المتفق عليها، ستقوم �ش كة المعلنة من �ش   %30 بنسبة Delta Dental بدفع دفعة أول�ة لك أو لطب�ب الأسنان المشارك الذي تتعامل معه تعادل المدفوعات المش�ت

ي ملخص امت�ازات خطة طب الأسنان هذە. ستقوم
بدفع مدفوعات إضاف�ة ع�  Delta Dental من الحد الأق� للمدفوعات مقابل خدمات تق��م الأسنان ع� النحو المنصوص عل�ه �ف

 : كة النحو التا�ي ي يتقاضاها طب�ب الأسنان الخاص بك بناءً ع� خطة الدفع المتفق عليها المقدمة من  %50 �سبة Delta Dental ستدفع �ش لطب�ب  Delta Dentalمن الرسوم الشه��ة اليت
 الأسنان المعالج لك.  

ء.  –مبالغ الخصم  ي
 لا �ش

ة الانتظار  ف للحصول ع� الامت�ازات بموجب اتفاق�ة التفاوض الجماع�ة.  –ف�ت ف المؤهلني  تتم تغط�ة المسجلني

ا لاتفاق�ة التفاوض الجماع�ة.  – الأشخاص المؤهلون  وفق�

ا حيت نها�ة الشهر الذي يبلغون ف�ه �بة   26 �عد زوجتك وأطفالك مؤهلون أ�ض� وجون، الذين لم �عودوا �ع�شون معك، و / أو الذين لا تعولهم لأغراض �ف ف ي ذلك أطفالك الم�ت
ا، بما �ف عام�

ف �شكل دائم.   الدخل الف�درال�ة و / أو غ�ي المعاقني

ي طلب   –تنسيق الامت�ازات 
ي طلبك الخاص وتابع �ف

، فقد يتم �سج�لك كمسجل مشارك �ف ف ف مشاركني ي هذە الخطة كمسجلني
ف للتسج�ل �ف زوجك /  إذا كنت أنت وزوجك / زوجتك مؤهلني

ا. ستقوم  ي طلباتك وطلبات زوجك / زوجتك أ�ض�
ف �ف ف مشاركني ف كمسجلني ف التغط�ة الخاصة بك وتغط�ة زوجك   Delta Dentalزوجتك. قد يتم �سج�ل أطفالك المُعالني بتنسيق الامت�ازات بني

 زوجتك.  / 

ي اليوم الأخ�ي من الشهر الذي يتم ف�ه إنهاء عملك. 
 ستتوقف الامت�ازات �ف

 
 

ي لخدمة العملاء: 
 )711 �مكنهم الاتصال ع� الرقم ، ) TTY(  بالنسبة لمستخد�ي خدمة الهاتف الن�ي (  0149-524-800 الرقم المجايف

https://www.DeltaDentalMI.com 
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