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، و خدمات  ، مربوط به باردار ه فقط خدمات اضطرار د  رد افت م  ا را در است. شما قبلا مزا افته  ر  تغ امل  ا  مزا به  Medi-Cal شما 

دارد.  پوشش  ر  ز را  نا  ب و   ، دندانپزش  ، پزش ر  فراگ خدمات  امل Medi-Cal شما  ا  ر پوشش داشت. مزا درازمدت را ز

د و مقررات  ت خود ارائه داده ا ا سند هو ت و /  ت تابع پ / وضع ت زن ش ه شما مدر قابل قبول در رابطه با س افته  ش  ل افزا ا شما بدان دل مزا
ند.  م  صدق  شما  مورد  ط بودن برا Medi-Cal در  گر واجد شرا د

ت زن  د. شما مدر قابل قبول در رابطه با س هست ط  شرا امل Medi-Cal واجد  ا  خ _____________، شما برا مزا از تار  ______
ش از  سال  ا مدر خود را ب را  رد ز امل نم گ  Medi-Cal د. برا ماهها قبل شما ت خود ارائه داده ا ا هو ت  ت تابع پ / وضع ش

د.  ل خوب نداشته ا ا برا عدم ارائه قبل آن دل د،  ن مجدد ارائه داده ا خ تقاضانامه / تع پس از تار

خ تقاضانامه خود  د. شما در عرض  سال از تار هست ط  شرا امل Medi-Cal واجد  ا  خ _____________، شما برا مزا از تار  ______
د.  ل خوب داشته ا د و برا عدم ارائه قبل آن دل ت خود ارائه داده ا ا هو ت  ت تابع پ / وضع ت زن ش مدر قابل قبول در رابطه با س

موارد  از  برخ  در  و  د،  ا داده  ارائه  را  Medi-Cal خود  تقاضانامه  ه  شود  م  شروع  خ  تار از  امل   Medi-Cal ط بودن شما برا واجد شرا
رد.  ز در بر م گ خ تقاضانامه شما را ن ن موضوع تا 90 روز قبل از تار ا

ن مجدد  خ ماه تع د. شما در عرض  سال از تار هست ط  شرا امل Medi-Cal واجد  ا  خ _____________، شما برا مزا از تار  ______
ل خوب  د و برا عدم ارائه قبل آن دل ت خود ارائه داده ا ا هو ت  ت تابع پ / وضع ت زن ش پرونده خود مدر قابل قبول در رابطه با س

است. شده  آغاز  شما  محدود  ا  مزا ه  شود  م  شروع  ماه  از  امل   Medi-Cal ط بودن شما برا د. واجد شرا داشته ا

مراقبت  افت  در بخاطر  د  ا داشته  محدود  ا  مزا ه  زمان  و  دارد،  اعتبار  گذشته  ماهها  امل Medi-Cal برا  ا  ط بودن شما برا مزا اگر واجد شرا
د  رده ا ه پرداخت  د برا باز پس گرفتن مبالغ  ن است بتوان د، مم ا خدمات درازمدت نبوده پول پرداخته ا  ، ، مربوط به باردار ه جنبه اضطرار ها 

ا (Beneficiary Services) در اداره مراقبت ها بهداشت با  رندگان مزا ن مبالغ با خدمات گ د. برا سوالات مربوط به باز پس گرفتن ا درخواست ده
د.  ر بگ شمار تلفن 2007-403 (916) تماس 

ا  ارت شناسا مزا د.  ارت را ادامه ده د استفاده از آن  د، با رده ا افت  ا (Benefit Identification Card=BIC) در ارت شناسا مزا اگر قبلا  
 (BIC) ارت گر آن  د اما د رده ا افت  ا (BIC) در ارت شناسا مزا دارد. اگر قبلا   اعتبار  د  هست ط  شرا ه برا Medi-Cal واجد  (BIC) تا زمان 

ارت را به ارائه دهنده خدمات بهداشت خود  ن  د ا د با از دار ه به مراقبت ن د. هر موقع  ر ر خود تماس بگ ن آن با ور گز ست، برا جا ارتان ن در اخت
د.  انداز ب دور  ا خود (BIC) را  ارت پلاست شناسا مزا د  د. شما نبا ن عرضه 

د  ن است. اگر تصور م  22، از 50301§ الزام  عنوان  مقررات،  با  رابطه  در  ا  فرن ال قانون  و  موسسات  و  ولفر  ن اقدام طبق بند 14011.2§ قانون  ا
د.  ق تقاضا دادرس نما ه به چه طر ح م دهد  ن صفحه توض د. پشت ا د تقاضا دادرس نما ح است، م توان رصح ن اقدام غ ا
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