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پردازɭد. شما در تارɭخ _____________  ɬم را  خود   ɞها مراقبت  هزɭنه  از   ɬقسمت و  اɭد  گرفته  قرار  تصوɭب  شما براɞ مزاɭاɞ محدود Medi-Cal مورد 
_________________________اعتبار دارد. تارɭخ  تقاضا داده اɭد و واجد شراɭط بودن شما براɞ مزاɭاɞ محدود Medi-Cal از 

دارɭد. اگر  درɭافت  را  درازمدت   ɞها مراقبت  خدمات  و   ،ɞباردار به  مربوط  خدمات   ،ɞاضطرار خدمات  توانǥد   ɬم فقط  با اɭن مزاɭاɞ محدود Medi-Cal شما 
مطمئن نǥستǥد چǥزɞ جزء خدمات اضطرارɞ، مربوط به باردارɭ ،ɞا خدمات درازمدت محسوب مɬ شود ɭا خǥر با ارائه دهنده خدمات بهداشتɬ خود تماس بگǥرɭد. 

 (U.S.) الات متحدهɭا (national) تابع  ɭا  زن   ɬتǥس گفتǥد  ما  به  ɨه  هستǥد  شراɭط  واجد  محدود   ɞاɭمزا  ɞبرا دلǥل  بدان  شما  بجاɨ Medi-Cal ɞامل، 
هستǥد و مدرɛ قابل قبولɬ داɭر بر اثبات سǥتɬ زن شǥپɬ / وضعǥت تابعǥت و / ɭا هوɭت خود به ما ارائه نداده اɭد. ɧɭ قانون جدɭد مɬ گوɭد بǥشتر 

/ وضعǥت تابعǥت و سند هوɭت خود را ارائه دهند. اگر در عرض ɧɭ سال از تارɭخ   ɬپǥش زن   ɬتǥس  ɛمدر باɭد  دهند   ɬم ɨسانɨ ɬه براMedi-Cal ɞ تقاضا 
تقاضانامه خود مدرɛ قابل قبولɬ ارائه دهǥد، و دلǥل خوبɬ براɞ اɭن موضوع داشته باشǥد ɨه چرا قبلا اɭن سند را عرضه نɳرده اɭد، مزاɭاMedi-Cal ɞ شما 

از تارɭخɨ ɬه تقاضانامه خود را ارائه داده اɭد، و در برخɬ از موارد، تا 90 روز قبل از تارɭخ تقاضانامه تان به طور ɨامل برقرار مɬ شود. 

 ،ɞاضطرار جنبه  ɨه   ɬɭها مراقبت  درɭافت  بخاطر  اɭد  داشته  محدود   ɞاɭمزا ɨه   ɬزمان در  و  گردد،  برقرار  ɨامل  طور  به  اگر در آɭنده مزاɭاMedi-Cal ɞ شما 
مربوط به باردارɭ ،ɞا خدمات درازمدت نبوده پولɬ پرداخته اɭد، ممɳن است بتوانǥد براɞ باز پس گرفتن مبالغɨ ɬه پرداخت ɨرده اɭد درخواست دهǥد. براɞ سوالات 

مربوط به باز پس گرفتن اɭن مبالغ با خدمات گǥرندگان مزاɭا (Beneficiary Services) در اداره مراقبت هاɞ بهداشتɬ با شمار تلفن 403-2007 (916) 
تماس بگǥرɭد. 

 ɬه مربوط به خدمات بهداشتɨ نه درمان خود راɭاز هز ɬاست، قسمت ɬمخارج زندگ ɞش از مبلغ مجاز براǥه بɨ دɭرا گزارش داده ا ɞه درآمدɨ ɬɭاز آنجا
درɭافت شده تان است را بناست يا باɭد بپردازɭد. سهم مخارج شما _________________________دلار است ɨه از ______________

___________آغاز مɬ شود. هزɭنه اɞ را ɨه شما باɭد بپردازɭد بدɭن طرɭق محاسبه شده: 

ɨرد. اگر قبلا  خواهǥد  درɭافت  پست  طرɭق  از  را  آن   ɞبزود اɭد،  نɳرده  اگر هرگز ɨ ɧɭارت شناساɬɭ مزاɭا (Benefit Identification Card=BIC) درɭافت 
ɨ ɧɭارت شناساɬɭ مزاɭا (BIC) درɭافت داشته اɭد باɭد استفاده از آن ɨارت را ادامه دهǥد. ɨارت شناساɬɭ مزاɭا (BIC) تا زمانɨ ɬه براMedi-Cal ɞ واجد 

شراɭط هستǥد اعتبار دارد. اگر قبلا ɨ ɧɭارت شناساɬɭ مزاɭا (BIC) درɭافت ɨرده اɭد اما دɭگر آن ɨارت (BIC) در اختǥارتان نǥست، براɞ جاɭگزɭنɬ آن با 
 ɬɳǥارت پلاستɨ دɭد. شما نباǥنɨ خود عرضه ɬارت را به ارائه دهنده خدمات بهداشتɨ نɭد اɭد باɭاز دارǥه به مراقبت نɨ د. هر موقعɭرǥر خود تماس بگɨور

بǥاندازɭد.  دور  شناساɬɭ مزاɭاɞ خود (BIC) را 

است. اگر تصور   ɬ50653§ الزام 22، از 50301§ و  عنوان  مقررات،  با  رابطه  در  ɨالǥفرنǥا  قانون  و  موسسات  و  ولفر  اɭن اقدام طبق بند 14011.2§ قانون 
مɨ ɬنǥد اɭن اقدام غǥرصحǥح است، مɬ توانǥد تقاضاɞ دادرسɬ نماǥɭد. پشت اɭن صفحه توضǥح مɬ دهد ɨه به چه طرɭق تقاضاɞ دادرسɬ نماǥɭد.

زنان  بدانǥد. برنامه AIM به  اگر باردار هستǥد، شاɭد ماɭل باشǥد در باره برنامه اɭالت ɨالǥفرنǥا موسوم به "دسترسɬ براɞ نوزادان و مادران" (AIM) بǥشتر 
تلفن  شماره  با  باردار ɨه درآمد نسبتا محدودɞ دارند ɨمɧ مɨ ɬند مراقبت هاɞ بهداشتɬ درɭافت نماɭند. براɨ ɧɭ ɞپɨ ɬتابچه و تقاضانامه AIM لطفا 

ɨنǥد.  http://www.aim.ca.gov دɭدن   ɞتارنما از  ɭا  بگǥرɭد  راɭگان 2611-433-800-1 تماس 
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