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محدود تغǥǥر ɭافته است. به دلǥل درآمدɨ ɞه گزارش داده اɭد براɞ اɭن   ɞاɭمزا به  Medi-Cal شما  ɨامل   ɞاɭخ _________________ مزاɭاز تار
خدمات به طور راɭگان واجد شراɭط هستǥد. 

مزاɭاɞ محدود فقط خدمات اضطرارɞ، خدمات مربوط به باردارɞ، و خدمات مراقبت هاɞ درازمدت را زɭر پوشش دارد. اگر 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. 

/ وضعǥت تابعǥت ɭا هوɭت خود   ɬپǥش زن   ɬتǥس قبول  قابل   ɛمدر ɨه  هستǥد  شراɭط  واجد  محدود   ɞاɭمزا  ɞبرا دلǥل  بدان  شما  بجاɨ Medi-Cal ɞامل، 
رابطه  اɭن  در   ɬقبول قابل  سند  سال   ɧɭ عرض  در  را به ما ارائه نداده اɭد و در رابطه با عرضه ɨردن اɭن مدارɛ تلاشهاي قابل قبول را متوقف كرده ايد. اگر 

شد.  خواهد  گرفته  سر  از  ɨامل  طور  به  ارائه دهǥد، از ماهɨ ɬه مزاɭاɞ محدود شما آغاز شده است، مزاɭاMedi-Cal ɞ شما 

 ،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. 

دهǥد. ɨارت شناساɬɭ مزاɭا  ادامه  را  ɨارت  آن  از  استفاده  باɭد  شما  اگر از قبل ɨ ɧɭارت شناساɬɭ مزاɭا (Benefit Identification Card=BIC) دارɭد، 
 (BIC) ارتɨ گر آنɭد اما دɭرده اɨ افتɭدر (BIC) اɭمزا ɬɭارت شناساɨ ɧɭ دارد. اگر قبلا اعتبار  هستǥد  شراɭط  (BIC) تا زمانɨ ɬه براMedi-Cal ɞ واجد 

در اختǥارتان نǥست، براɞ جاɭگزɭنɬ آن با ورɨر خود تماس بگǥرɭد. هر موقع ɨه به مراقبت نǥاز دارɭد باɭد اɭن ɨارت را به ارائه دهنده خدمات بهداشتɬ خود 
بǥاندازɭد.  دور  عرضه ɨنǥد. شما نباɭد ɨارت پلاستɬɳǥ شناساɬɭ مزاɭاɞ خود (BIC) را 

است. اگر تصور مɨ ɬنǥد   ɬ22، از 50301§ الزام عنوان  مقررات،  با  رابطه  در  ɨالǥفرنǥا  قانون  و  موسسات  و  ولفر  اɭن اقدام طبق بند 14011.2§ قانون 
اɭن اقدام غǥرصحǥح است، مɬ توانǥد تقاضاɞ دادرسɬ نماǥɭد. پشت اɭن صفحه توضǥح مɬ دهد ɨه به چه طرɭق تقاضاɞ دادرسɬ نماǥɭد. 
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