
    

                 

 

    Hearing AID Coverage for Children Program  )AER(

   

   

   

    

     

نشده ا ند استفاده ک نید. (  )ممکن است بتوانید از اسناد دیگری که در  اینجا فهرست

   

    

  

  

    

  

  

  

   

      

   

   

  

   درخواست   

     شما میتوانید فرم درخواست   
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State of California – Health and Human Services Agency Department of Health Care Services 

  نهالاس ودنب رایطد شجاو بررسی تاسوخه درنوچگ
)HACCP( ید:نل کیتکم اود رخ 

وردات معطلاایا ،دیریبگ استم

فرم درخواست AER را پر کنید. اگر سوالی را متوجه نشدید یا  هیچ یک از مدارک 
را  ندارید، به 2878-956  (833) 1 نیاز خود را در صفحات  4-1 یا آنلاین در 

www.dhcs.ca.gov/haccp  جستجو کنید. 

 د.ینال کسار از راین وردم Department of Health Care Services تیاشدهب و یالم ناد طرحاس لیعف هایکپی2 .

د:ارغل دو ش کندیگی مدنه زنخا در هفردی ک ره برای دنیک س □

• 

• 

• 

□ 

 یا ،ته(د روز گذشنچ 45 ر ازتکم )از ریخا قیوحق یشف یک

 یک بیانیه امضا شده و دارای تاریخ از کارفرمای شما که درآمد ناخالص شما را نشان میدهد و چند بار حقوق 

دریافت میکنید، یا  

 ه.تال گذشال سفدر دآمر درب یاتلما هامنارهاظ

 ست:الغاتاشودخهنه کخا ن دراکرد سفره برای دنیک س

• 

•

□ 

• 

 یا ،F یا ، C، C-EZ هاینامهرب با هتال گذشس رالفد دآمر درب یاتالرم مف

 ه.ته گذشما هبرای س لییصتف و هشد امضا انیز ود وورت سص

یا ریرگکا تامرغ،ازیبنجا اییاز، میعماتجا ینامت،یبازنشستگ قح،یبازنشستگ گی،ادتفااراز ک دآمر دراگ

 ید:نال کارس ریارد زوم ی ازپیک ک د،یاریکاری دب

 د.هدین مشان خت رااردپ ینرخآ تقیممس زیاره وی کنکبا ابحسورتصیا چک ،هزیجا نامه

ز:ا پییک ک ی دارد،نماه دریمبرضحا الح در که HACCP وضع ره برای □

 یا ،اهنآ تلامه سیمب از طرح عکش سموشپ ه انکاریلامعا •

EOC • با اهرهم یا ه شده،یمب انونعهب تقاضینام م ادنن دشان باود )خ ه درمانییمبحرای طرب اریج الس

 کند(.یرفی معح مرآن ط وی ازضع عنوان به ی راضقاته مبه کشایا م بیمه سلامت ارتک

AERید:ترسبف کجا به ود راخ 

AERهب ریز ریقاز ط را ودخ یازن وردم ه مدارکنوگ ره و DHCS ید:نال کارس 

  )در گوشه پایین صفحه روی  “با ما چ
کل…”یک کنید و  ”آپل ود مدارک“ انتخاب کنید.(   

www.dhcs.ca.gov/haccp بارگذاری:  آنلاین در 

2227-774 (833) 1فکس:  رایگان به  

:   Hearing  Aid  Coverage  for  Children  Program پست
 P.O.  Box  138000

 Sacramento,  CA  95813

 

 

HACCP   شرایط  ؟فتدایی مقفاتاهچدعب- دیتیسناگر دیگر واجد

اگر واجد شرایط HACCP نیستید ، یک  نامه انکار دریافت خواهید کرد که توضیح میدهد  چگونه میتوانید در مورد
تصمیم واجد شرایط بودن درخواست تجدید نظر کنید، اما همچنان می توانید برای  Medi-Cal   یا سایر بیمههای

   اقدام کنید. در صورت وجود خطا یا درمانی  با تکمیل درخواست  استطاعت  بیمه در
نیاز به اصلاحات به  دلیل مشکلات سیستم، یا  اگر هر سئوالی داشتید لطفا  با HACCP   به شماره                          

، و خدمات رله ویدیویی(، از TTY/TTD ،Medi-Cal 1 (833) 2878-956  تماس بگیرید  )دسترس در زبانهای آستانه

دوشنبه تا جمعه،  8   صبح تا     7 بعد از ظهر و شنبه    8 صبح تا    12 بعد از ظهر یا ایمیل به

www.coveredca.com/apply

 

 HACCP@maximus.com . این تماس رایگان است.

DHCS 8470 INST. (FA 04/2024) 
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