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 Health Insurance Premium Payment درخواست 

 )دستورالعمل های تکمیل را در طرف مقابل ببینید(

 Health Insurance رایبیسکهچدیویگبامهب:1 حلهمر
Premium Payment (HIPP) Program دده یمتواسدرخ 

 . شماره تلفن3
 متقاضی را وارد کنید

. شماره تأمین اجتماعی متقاضی را وارد کنید2  . نام متقاضی را وارد کنید1

 کد آدرس متقاضی را
وارد کنید

 ایالت آدرس متقاضی را 
وارد کنید

 شهر آدرس متقاضی را 
وارد کنید

. آدرس خانه متقاضی را وارد کنید4

 : در مورد بیمه نامه بیمه بهداشتی خود به ما بگویید2 مرحله 

 . نام حامل بیمه را وارد کنید5

شهر آدرس صورتحساب
حق بیمه را وارد کنید

7. آدرس صورتحساب حق بیمه را وارد
 کنید، جایی که حق بیمه پست میشود

 

6 . تاریخ شروع بیمهنامه را وارد کنید

 کد آدرس صورتحساب صورتحساب آدرس ایالت 
 حق بیمه را وارد کنید حق بیمه را وارد کنید

8 . شماره بیمهنامه را وارد
کنید 

10 . تعداد کل افراد تحت پوشش بیمهنامه را  9. مجموع مبلغ حق بیمه ماهانه را وارد کنید 
وارد کنید 

 نامه را وارد کنید. شماره تأمین اجتماعی دارنده بیمه12 دینک وارد را هامنهمیب دهدارن ام.ن11

 HIPP : الزامات صلاحیت3 مرحله

Medi-Cal Managed Care Plan ثبت نام کرده . آیا متقاضی در یک14
□ ناشناخته □ خیر □ بله است؟ 

 ثبت نام Medi-Cal . آیا متقاضی در13
□ خیر □ بله کرده است؟

16. آیا متقاضی در Medicare ثبت نام کرده است؟

□ خیر □ بله 

 هب مکح هامن همیب دهدارن اهدادگ اآی .15
ت؟اس داده یاندرم همیب هارائ

□ خیر □ بله 
18. اگر در Medi-Cal است، آیا متقاضی از اولین باری که در Medi-Cal ثبت 

نام کرده است، دارای همان بیمه نامه است؟

□ خیر □ بله 

. آیا پرداخت حق بیمه های خدمات17
 بهداشتی به دارنده بیمه نامه به طور 

کامل بازپرداخت شده است؟
□ خیر □ بله 

 است، متقاضی برای HIPP program صلاحیت ندارد.17 یا 16 ،15 ،14 جواب سوالات اگر بله
 است، متقاضی برای HIPP program صلاحیت ندارد.18 یا 13 جواب سوالات اگر خیر

 تلفن هرشما یا HIPP@dhcs.ca.gov لیمای قریط از تیلاحص اتزامال هب وطربم والاتس رایب
 .یدبگیر ستما DHCS اب (916)445-8322

 3 از 1 صفحه
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 یها ختادپر یرسا یا ،نیپشتیبا ،شکیپز بیمه قحقو یدبا Medi-Cal انعفنذی همه ت،یلاحص رطش واننعهب:مهم
اCalifornia Department of Health Care Services اب و داده اصصتاخ Medi-Cal program هب را ثالث صخش

 دهشترداخپ اتدمخ رایبطقفازایمهب وققحصیصخت د.ننک اریکمهیکزشپ ایهترداخپایتایمحتافدری در 
 California Department of Health Care هب یاندرم وققح صیصخت ت.اس رااج لابق Medi-Cal program طوست

Services هک یانزم ات ددهیم ازهاج Medi-Cal program از را یوهوج د،نکیم ترداخپ را یکزشپ اتدمخ هنزیه 
 لطفاً .شدمی ختادپر شتیابهد بیمه یهاششپو یرسا به یدبا که ،کنند فتیاردار هیجوویا متسلا بیمه یهاکتشر
 نیامت ارهمش از Federal Privacy Act )42 USC, Section 552a( با بقتمطا رمنظو به که شیدبا شتهاد جهتو
 اندگندههارائ ان،ایرمارفک ه،میب ایهترکشاب اسمت رایبتاس نکممدیدهیمهارائ هکیاتلاعاط رهو امشیاعمتاج
اساس رب ود.ش ادهفتاس ودوجمیاندرم همیب زانیمنییعت رایب انترسهش ادارات و ی،تداشهب ایهتبراقم اتدمخ

 ،Welfare and Institutions Code, Section 14100.2 در اهنت و دهردیگ یقلت هانرمحم یالارس اتلاعاط هونگ ره 
 ود.ش یم اشاف Medi-Cal program تریدیم دافاه رایب زومل ورتص

 دهم تا دراین مجوز را می California Department of Health Care Services : “اینجانب بدینوسیله بهاعطای مجوز
هایها و/یا مزایای مراقبتصورت نیاز، هرگونه اطلاعاتی در مورد پوشش بیمه بهداشتی خصوصی من، از جمله پرداخت

 California Department of پزشکی انجام شده از طرف من را به دست آورد، که ممکن است برای تعیین اینکه آیا 
Health Care Services ”.حق بیمه بیمه بهداشتی را برای ادامه پوشش پرداخت می کند یا خیر استفاده شود 

 تاریخ امضای متقاضی را وارد کنید . امضای متقاضی یا نماینده مجاز را وارد کنید19

دستورالعمل های تکمیل فرم تقاضای
 Health Insurance Premium Payment 

 Health Insurance Premium Payment استفاده شوند. دستورالعمل های زیر باید برای تکمیل درخواست

 نام کامل متقاضی را وارد کنید. .1
 رقمی تامین اجتماعی متقاضی را وارد کنید. 9 شماره .2
 شماره تلفن کامل متقاضی در طول روز، از جمله پیش شماره را وارد کنید. .3
 آدرس کامل خیابان، شهر، ایالت و کد پستی متقاضی را وارد کنید. .4
 نام بیمه گر درمانی فعلی متقاضی را وارد کنید. .5
 را وارد کنید. 8 و 5 تاریخ شروع اولیه بیمه نامه بیمه بهداشتی مندرج در بندهای .6
ر را بهآدرس کامل خیابان، شهر، ایالت و کد پستی مکانی را که متقاضی پرداخت های حق بیمه خود به بیمه گ .7

 آنجا پست می کند، وارد کنید. 
 شماره بیمه نامه بهداشتی متقاضی را وارد کنید. .8
 کل مبلغ حق بیمه ماهانه بیمه بهداشتی را وارد کنید. .9

 د.یایمن وارد را 8 و 5 ایدهنب در درجنمیتداشهبهامنهمیبشوشپتحت راداف لک دادعت10  .
 را وارد نمایید. این نام شخصی است که بیمه نامه 8 و 5 نام کامل دارنده بیمه نامه بهداشتی مندرج در بندهای .11

 برای او صادر شده است.
 رقمی تامین اجتماعی دارنده بیمه نامه را وارد کنید. 9 شماره .12
 ثبت نام کرده است. Medi-Cal با علامت زدن کادر بله یا خیر، مشخص کنید که متقاضی در حال حاضر در .13
Medi-Cal Managed با علامت زدن گزینه بله، خیر یا ناشناخته، مشخص کنید که آیا متقاضی در حال حاضر در .14

 Care Plan ثبت نام کرده است. 
 تقاضیبا علامت زدن گزینه بله یا خیر، مشخص کنید که آیا دادگاه به دارنده بیمه نامه حکم داده است که برای م .15

 بیمه فراهم نماید.

 3 از 2 صفحه
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 Medicare ثبت نام کرده است. با علامت زدن کادر بله یا خیر، مشخص کنید که متقاضی در حال حاضر در .16
 به مهنا بیمه هندراد به شتیابهد تماخد یها بیمه حق ختادپر یاآ که کنید مشخص ،خیر یا بله ینهگز ندز متعلا با .17

 ت؟اس دهشترداخازپبلامک ورط
 ثبت نام کرده است، Medi-Cal با علامت زدن گزینه بله یا خیر، مشخص کنید که آیا متقاضی از اولین باری که در .18

 دارای همان بیمه نامه بهداشتی است.
تاریخ تکمیل این فرم را وارد کرده و امضا کنید. .19

 ,Department of Health Care Services, HIPP Program, MS 4719 این فرم را به آدرس زیر پست کنید: 
PO Box 997425, Sacramento, CA 95899-7422اگر در مورد تکمیل این فرم سوالی دارید، روزهای دوشنبه تا . 

 ( تماس بگیرید.916)8322-445 بعد از ظهر با شماره جمعه از 8:00 صبح تا 5:00

صفحه 3 از  3
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