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  ازاطلاعات  برای انتقالفرم رضايت 
MEDI-CAL  بهHEALTHY FAMILIES   

  
  
       
 
 

 ___       :شماره اطلاعيه
 ___       :شماره پرونده

 ___       :ی مأمور رسيدگاسم
 ___      :یشماره مأمور رسيدگ

 ___      :یشماره تلفن مأمور رسيدگ
 ___       :یساعات ادار
 ___       :یاطلاعيه برا

 
 

برنامه خانواده ( Healthy Families Programکم هزينه از طريق ی پوشش درمانی شما که در بالا ذکر شدند ممکن است برا) فرزندان(فرزند 
ی را برابدون سهميه هزينه  Medi-Cal کنيد،درخواست  HFP یداشته باشيد تا برای اينکه وقت کافی برا. واجد شرايط باشند (HFP)) سالمی ها

ارسال خواهيم کرد ولازم نخواهد بود که  HFPی اگر رضايت بدهيد، اطلاعات در مورد پرونده شما را برا.  خواهند کرددريافت ی يک ماه تقويم
 .تسليم کنيد HFPرا به ی ديددرخواست نامه ج

 
 :شوندی  شامل موارد زير مHFPی مزايا

 .یو چشم پزشکی  دندانپزشکی،درمانی گزينش برنامه ها •
 .هرخانواده در ماهی  برا45$هر کودک در ماه تا حداکثر ی  برا4$ از ،حق بيمه ماهانه پايين •
 .ارد وجود ند)یاز قبيل مايه کوب(ی پيشگيرخدمات ی پرداخت مشترک برا •
 .ديگر در مطب و نسخه های ويزيت های  پرداخت مشترک برا$5 •
 

.  خواهد پذيرفت HFPی شما را به عنوان درخواست برا Medi-Calاطلاعات  HFPارسال کنيم،  HFPی اگر رضايت بدهيد که پرونده شما را برا
ا به شما اطلاع دهد که به چه شما تماس گرفته تسپس با  HFP .  را پر کنيدHFPاگر رضايت بدهيد، لازم نخواهد بود که يک درخواست نامه جديد 

 .د بودشما نياز خواه) فرزندان( فرزند ثبت نامی برا ديگریاطلاعات 
     دهم که اطلاعات پروندهی رضايت ماينجانب «دهد ی که نشان می مربعی رضايت دهيد، بايست HFPارسال اطلاعات خود به  رایاگر مايليد که ب

Medi-Calی  برا منHFP فوق ذکر شد که در داریبخشی نشان ه و ب فرم را امضاء کرده و تاريخ بگذاريداينی بايست.   را علامت بزنيد» ارسال شود 
 .دهيدبگوييد که مايليد رضايت ی خود تماس گرفته تا به و Medi-Cal  بهیبا مأمور رسيدگ همچنين ميتوانيد.  ارسال کنيد

 
شما  Medi-Calاطلاعات پرونده . شودی  داده نمیاگر اين فرم را برنگردانيد، رضايت.  برنگردانيد، اين فرم را دن نداريددا به رضايت یمايلتاگر 
 . مگراينکه درخواست کنيد،قرار نخواهند گرفت HFPی شما تحت پوشش مراقبت درمان) فرزندان(ارسال نشده و فرزند  HFPی برا
 

 .تقاضا کنيد HFP/Medi-Cal برای يک درخواست نامه 5305-880 (800) 1می توانيد با تماس گرفتن با شماره 
  
 

 .ارسال شود HFPمن برای  Medi-Calاينجانب رضايت می دهم که اطلاعات پرونده     �
 

 _________ : تلفن ____________ : تاريخ  _______________________ : امضاء
 .) تلفن پاسخ دهيدبااين فرم را در ظرف پنج روز ارسال کنيد ويا (

 
 خود که در گوشه بالا سمت راست اين Medi-Calاگر سوالی داريد ويا به اطلاعات بيشتری نياز داريد، لطفاً با مأمور رسيدگی به 

 . تماس بگيريد5305-880 (800) 1 به اطلاعات بيشتری نياز داريد، لطفاً با شماره HFPاگر در مورد .  اطلاعيه ذکر شده تماس بگيريد
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 نشانی برگشت بخشداری
 

Medi-Cal Recipient Address 


