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 :تاريخ اطلاعيه 
 :شماره پرونده 
 :نام ورکر 
 :شماره ورکر 
 :شماره تلفن ورکر 
 :ساعات کار 
 :اطلاعيه برای 

 

 که يک پوشش موقت است و در "ثبت نام جلو افتاده" تحت برنامه موسوم به Medi-Cal  به جای مزايای کامل_____________________فرزند شما 
   .دريافت خواهد کرد Medi-Cal  به پايان می رسد اکنون مزايای محدود_____________________

.  مورد لزوم برای خدمات کامل است و اين چيزی است که قانون فدرال مقرر نموده است"هاجرتی قانع کنندهوضعيت م"تغيير در دامنه مزايا به سبب فقدان   

رايگان مورد استفاده قرار دهد، اما از تاريخ  Medi-Cal برای دريافت مزايای (BIC)  کارت شناسايی مزايا_________فرزند شما می تواند تا تاريخ 
  .اضطراری تغيير خواهد کرد Medi-Cal  فقط به مزايای مزايای فرزند شما_________

مزايای پزشکی اضطراری به عنوان يک وضعيت پزشکی تعريف شده که اگر در مورد آن معالجه ای به عمل نيايد می تواند مستقيما روی سلامت بيمار 
و آسيب شديد رسانده يا منجر به از دست دادن آن عملکردها يا تاثير گذاشته، به شدت او را در معرض خطر قرار داده يا به عملکرد جسمی يا اعضای ا

 بايد توسط يک پزشک مجاز يا يک ارائه دهنده )قانون کاليفرنيا در مورد مقررات 22 عنوان 51056 طبق بخش(اين وضعيت اضطراری . اعضا گردد
ت در رابطه با وجود يک وضعيت اضطراری و نيز اين مسئله که آيا اداره خدمات مراقبت های بهداشتی ممکن اس. خدمات بهداشتی ديگر گواهی شده باشد

.خدمات معالجاتی بعدی از نظر پزشکی توجيه پذير بوده تصميم اتخاذ شده توسط ارائه دهنده خدمات بهداشتی را مورد بررسی قرار دهد  

ه درآمد شما بيشتر از مبلغ مجاز برای مخارج زندگی بوده، شما بايد از آنجايی ک.  رايگان دريافت کنيدMedi-Calدرآمد شما بيشتر از آن است که بتوانيد 
 دلار است که  ____________سهم شما . سهمی از هزينه را بپردازيد يا موافقت کنيد در جهت پرداخت هزينه مراقبت های پزشکی دريافت شده اقدام کنيد

 :محاسبه شده استسهميه شما به طريق زير .  شروع می شود ____________از تاريخ 

  دلار  ____________ درآمد ناخالص
  دلار   ____________ درآمد خالص مستثنی نشد

  دلار ____________ نباز نگهداری
  دلار ____________ سهميه پرداختی/ درآمد اضافی

  .واجد شرايط باشدمی تواند برای پوشش بهداشتی رايگان يا کم هزينه  _____________________فرزند شما از طريق 
  (Insert name of program)  

 .خواهيم فرستاد _____________________بدان دليل که شما به ما اجازه داده ايد، ما تقاضانامه فرزند شما را برای 
 (Insert name of program) 

 با  _____________________ تلفن با شما تماس خواهد گرفت يا شما می توانيد با شماره _____________________برنامه 
      (Insert name of program)           (Insert name of program) 

 _____________________ اضطراري فرزند شما چه در برنامه Medi-Cal .تماس بگيريد _____________________
              (Insert program number)                                                          (Insert name of program) 

 .  نامنويسي بكند يا نكند ادامه خواهد يافت

اگر شما قبلا يک کارت .  دريافت نکرده ايد بزودی يک عدد آن را از طريق پست دريافت خواهد کرد(BIC)اگر شما هرگز کارت پلاستيکی شناسايی مزايا 
 واجد شرايط باشيد دارای Medi-Cal تا زمانی که برای (BIC)کارت شناسايی مزايا . رفته ايد بايد استفاده از آن کارت را ادامه دهيد گ(BIC)شناسايی مزايا 
 تا يک  را در اختيار نداريد، با ورکر خود تماس بگيريد(BIC) دريافت داشته ايد اما ديگر آن کارت (BIC)اگر شما قبلا کارت شناسايی مزايا . اعتبار است

شما نبايد کارت . هر موقع که به مراقبت نياز داريد بايد اين کارت را به مطب پزشک يا ارائه دهنده خدمات خود بياوريد. عدد ديگر آن برايتان ارسال شود
  .  را دور بياندازيد(BIC)پلاستيکی شناسايی مزايا 

اگر تصور می کنيد اين .  الزامی است50653 بخش 22رنيا در مورد مقررات، عنوان  قانون ولفر و موسسات و قانون کاليف14007.5اين اقدام طبق بخش 
 .پشت اين صفحه توضيح می دهد که تقاضای دادرسی به چه صورت است. اقدام غير صحيح است، می توانيد تقاضای دادرسی نماييد

 MEDI-CAL اطلاعيه اقدام
 :تصويب مزايای محدود بدون هيچگونه هزينه

 معرفی شده به کانتی 
 يا برنامه بيمه بهداشتی 
 تامين شده در خود محل
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