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   تاریخ  درخواست  
 

 

State of California – Health and Human Services Agency Department of Health Care Services 

 اب د.وشیم هدافستا Medi-Cal ھب دوخ )نادنزر(ف دنزرد فلوت شرازگ ایرب Medi-Cal طیراش جدوا نیوالد ھبکمکیراب زادونعاجرامرف
 تادمخ تفارید دانوبت دازون ات دکنیمی کمک دازون ندوب طیارش دجاو ندرک دییأت رد ناتسرھش ھب امش ،رمف نیا رد تاعلاطا لیمکت

Medi-Cal رد رییغت ھنوگرھ د.راد راررم قن فیا تشپ رد ناتسرھش تاعلاطا د.ینک سکاا فی تسپ ناتسرھش ھب ار رمف نیا د.نک عورش ار 
 ھبنفلتقیرطزااردلوتتسانکمم نچنیھم ندیلاو.دکنی دراوتعرسھبارتاوملمع نایًافطل.دوششرازگناسترشھ ھبدایبهداوانخ

 رد ،دیتسین تسرپرس ای دنواشیوخ ،جوز زا یکی و دیھدیم ماجنا نیوالد فرط زا رگا .ندھد شرزاگ ودخ طیراش جدوا ارگزکار
SECTION C ایازم ییاسانش تراک هرامش ،ومزل تروص رد ت.سا زملا امش ییاسانش تاعلاطا و اضما )BIC( دراو ار دازون ھب تصخم 

 ).ییارتخا(دکنی

SECTION A تکار Medi-Cal د.رک هدافتسا دازون ایرب باسحتروص و تامدخ ایرب دعب هام و دلوت هام رد ناوت می ار نیدلاو 

BIC یا SSN نیوالد ولدت خیرات یانمی ھلیو ،امن( نیدلاو امن  )گیداوناخ امن ، ا

ناسترشھ لحم ای )ناابخی و هراشم( یستپ سردآ

لایمی سردآ نف ت هراشم ل دک پزی لت اای  رشھ

SECTION B ت.سا لماک ھنماد اییازم تافیرد طیارش دجاو تسا هدش دلوتم دودحم اییازم اب نییدلاو زا ھک دینزرف ری:وآدای 

یراختی همارش — BIC ا

☐☐
)لاس ز /ور ه /ام( د:لوت خیرات یانمی ھلیو ،امن( دازون امن  )گیداوناخ امن ، ا

یراختی همارش — BIC ا

☐☐
)لاس ز /ور ه /ام( د:لوت خیرات یانمی ھلیو م،نا(2 دازون امن  )گیداوناخ امن ، ا

یراختی همارش — BIC ا جنسیت  

زن ☐ مرد☐

)لاس ز /ور ه /ام( د:لوت خیرات یانمی ھلیو م،نا(3 داوزن منا  )گیداوناخ امن ، ا

یراختی همارش — BIC ا

☐ مرد☐
)لاس ز /ور ه /ام( د:لوت خیرات یانمی ھلیو م،نا(4 دازون امن  )گیداوناخ امن ، ا

یراختی همارش — BIC ا

زن ☐☐

)لاس ز /ور ه /ام( د:لوت خیرات یانمی ھلیو م،نا(5 داوزن منا  )گیداوناخ امن ، ا

 )هرغی وکینیلکمان،ناسترابیم ما(ن دلوتلحم

دک پزی لت اای رشھ  )دوجو تورص در ن،بایاخ و همارش( سدرآ

 ھم.د می ناتسرھش هارف هرادان/اتسرھش Department of Social Services ھب ار تاعلاطا نای راشانت هزاجا ھلسیودینب نم

 )دازو(ن تسررپس/دوناشویخ/ندیلاو زا یکی ایضما
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) SECTION C د.ینک رپ ار شخب نیا ،دشاب هدش لیمکت تسرپرس ای دنواشیوخ ،نیدلاو زا ریغ ریگید خصش طسوت رمر فگا( 

ناوعن/دانھ اطف ( طسوت هدش لیمکت د)ینک اپچًل

لایمی سردآ نف ت هراشم ل و هورگ/کلینی/کناسترا/بیمهدھند ھائر راگ((NPI)هدھند ھائرایلم یایساشن هراشم ا
 .)دشاب Medi-Cal هرغی

 ت.ساقیدق و قثوملاابتاعلاطاھک نمکیمدأییتماندیمھکھکاییجآن اتنم

 لیمکت خریات )تسرپرس ای دنواشیوخ ،نیدلاو زا ریغ صیخش( ایضما


 ھب Telephone Service Center اب ،نادازون ایرب باسحتروص هوحن دروم رد نیارگن ای هدنھد ھئارا باسحتروص دروم رد لاؤس ایرب
 .دریگیبسامت 5555-541-800-1 همارش

 :دکنی کنسااررزی ،دخو انسترشھ Medi-Cal رتفد سامت تاموعلم نتفیا یارب

https://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/Pages/CountyOffices.aspx 
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