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MEDI-CAL بإلاجراءات مذآرة
المحدودة المزايا برنامج على موافقة

CONSENT FORM 

 :ةفلكتلايفةآراشملاعم
ةعطاقملاىلإليوحتلامتيمل

ايلحملومميحصنيمأتجمانربىلإوأ

┌

└

┐

┘

┌ ┐  :ةرآذملاخيرات
 :فلملامقر
 :فظوملامسإ

:فظوملانوفلتمقر
 :فظوملامقر

└ ┘  :لمعلاتاعاس
ـل ةرآذم : 

Medi-Cal_________________ كلفطنإ مزايا سيتلقى ةيطغتوهو،لجعستملاليجستلاجمانربتحتكلذوةلماشلاايازملانملادبةدودحملاالآن
 .__________________خيراتيفاهلوعفميهتنيةتقؤم

 .يلارديفلانوناقلاتابلطتمبسحةلماشلاةيطغتلاتامدخللهأتللةينوناقلاةرجهلاقئاثوبايغببسبوهةيطغتلايفرييغتلااذه

التغطية تعريف بطاقة إستخدام طفلك مزاياBenefit Identification Card (BIC)بإمكان على خيراتةياغلوةفلآنودMedi-Calللحصول
Medi-Cal__________________ خيراتنمءادتبإنكلو______________  مزايا إلى ستتحول طفلك تغطية  .طقفةئراطلاتلااحللفإن

فئاظولايفريطخلطعوأرطخللضيرملاةايحضيرعتيفرشابملكشبببستتدقاهتجلاعممتيملاذإيتلاةيبطلاةلاحلابةئراطلاةيبطلاةلاحلافرعت
ميظنتلانوناقبسح(ةيبطلاةمدخللرخآدوزموأبيبطلبقنمةقثومنوكتنأةئراطلاةلاحلاىلعبجي. يدسجوضعوأءزجيلأريطخللخوأةيدسجلا
نأوتدجاوتدقلاعفةئراطلاةلاحلانأنمدآأتللةمدخلادوزمرارقعجارتدقةيحصلاةياعرلاتامدخةرئادنإ.51056§)،22ـبنونعملااينروفيلاآيف
 .ةبقاعتملاجلاعلاتامدخضعبليحصريربتكانه

لبرنامج للتأهل الأدنى الدخل من أعلى دخلك عفدبمايقلاكيلعف،ةشيعملافيراصملةحومسملاةميقلانمىلعأناآكلخدنأامبو. ةفلكتنودMedi-Calإن
نمءادتبإ$_____________________وههعفدكيلعيذلاءزجلا. اهتيقلتيتلاةيحصلاةياعرلاةفلكتعفدىلعةقفاوملاوأنمءزج

 :يلاتلاآهعفدكيلعيذلاءزجلاباسحمتدق. _________________
$__________يلامجلإالخدلا
$__________يفعملاريغيفاصلالخدلا
$__________ةنايصلاتاجاح
$__________ةفلكتلايفةآراشملا/دئازلخد

ديرتتنآاذإ.____________________________للاخنمةضفخملاوأةيناجملاةيحصلاةيطغتلللاهؤمنوكيدقكلفط
(Insert name of program)

  .Medi-Cal الـ طلب بإرسال نقوم أن منا تريد بأنك بإخبارنا قمت إذا إلا طلب بتقديم تقوم أن فعليك لطفلك، ____________________________
(Insert name of program)

برنامج في طفلك أعلاه. ستستمرتغطية المدون المسؤول بالموظف الإتصال أو المرفقة الموافقة قسيمة ملء مأتمقنإةئراطلاتلااحللMedi-Calبإمكانك
 .____________________________يفليجستلابمقتمل

(Insert name of program)

مسبقا البلاستيكية التغطي تعريف بطاقة تستلم لم بالبريدةإذا واحدة بإستلام قريبا ستقوم Benefit Identification Card (BIC)، .ةقاطبكلمتلاصأتنآاذإ
لـ،BICالـ مؤهلا دمت ما فعالة البطاقة البطاقة. تعتبرهذه هذه إستخدام في الإستمرار عليك الـMedi-Calيجب بطاقة على حصلت قد آنت BIC. إذا
الـم بطاقة تملك تعد لم ولكنك يأيفةيبطلاةمدخلادوزمىلإةقاطبلاهذهراضحإبجي. ليدبىلعلوصحلللوؤسملافظوملاةعجارمبمق،هذهBICسبقا
ةمامقلايفBICالـةقاطبمرتلانأبجي. ةياعرىلإهيفجاتحتتقو  . 

اذهنأنظتتنآاذإ.50653§،22ـبنونعملااينروفيلاآيفميظنتلانوناقو14007.5§تاسسؤملاوةيلاملاتادعاسملانوناقبسحيرابجإءارجلإااذه
 .عامتسإةسلجبلطميدقتةيفيآحضويةحفصلاهذهرهظ. عامتسإةسلجىلعلوصحلابلطميدقتكناكمإب،ميلسريغءارجلإا
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مع المشارآة في التكلفة:

لم يتم التحويل إلى المقاطعة

أو إلى برنامج تأمين صحي ممول محليا
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