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ا Molina Medicare Complete Care Plus  کتابچه راهنمای اعض
 (HMO D-SNP)

از تاریخ 01/01/2025 تا تاریخ 31/12/2025

Molina Medicare Complete Care Plus پوشش دهی خدمات سلامت و دارویی شما به موجب طرح 
(HMO D-SNP)

مقدمه کتابچه راهنمای اعضا 

این  کتابچه راهنمای اعضا، که تحت عنوان "مدارک پوشش" نیز شناخته میشود، اطلاعاتی را درباره پوششی که به موجب طرح ما تا مورخ 
12/31/2025 دریافت می کنید ارائه می دهد. در این کتابچه درباره خدمات درمانی، خدمات سلامت رفتاری )سلامت روان و سوء مصرف مواد(، پوشش 

داروهای نسخه ای و خدمات و پشتیبانی های بلند مدت توضیحاتی ارائه شده است. عبارات کلیدی و تعاریف آن ها به ترتیب حروف الفبا در "فصل 12" 
از کتابچه راهنمای اعضا آمده است.

این کتابچه یک سند قانونی مهم به  شمار میرود. آن را در جای امنی نگه دارید.
 وقتی در این کتابچه راهنمای اعضا از عبارات "ما"، "برای ما"، "مال ما" یا "طرح ما" استفاده می کنیم، منظورمان طرح 

Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP( .است 

این سند به صورت رایگان به زبان های اسپانیایی، عربی، ارمنی، کامبوجی، چینی، فارسی، همونگ،  کرهای، لائوسی، روسی، تاگالوگ و ویتنامی در 
دسترس است.

در صورت تماس با بخش خدمات اعضا از طریق شماره های زیر  می توانید این سند را به صورت رایگان در قالب های دیگری مانند چاپ درشت، خط 
بریل و/یا فایل های صوتی دریافت کنید؛ 4627-665 )855(، یا TTY : 711، 7 روز هفته، از ساعت 8:00 قبل از ظهر تا 8:00 بعد از ظهر به وقت 

محلی، 7 روز هفته. از 1 آوریل تا 30 سپتامبر، در روزهای دوشنبه تا جمعه، از ساعت 8:00 قبل از ظهر تا 8:00 بعد از ظهر به وقت محلی تماس 
بگیرید. لطفا توجه داشته باشید که در تعطیلات آخر هفته و همچنین در تعطیلات از 1 آوریل تا 30 سپتامبر، ممکن است سیستم تلفن خودکار ما تماس شما 

را پاسخ دهد. تماس با این شماره ها رایگان است.

اگر از ما درخواست کنید، همیشه اطلاعات مورد نیاز تان را به زبان یا در قالب مورد نظر خودتان برای  تان ارسال می کنیم. چنین درخواستی به صورت 
دائمی ثبت می شود. ما درخواست دائمی شما را پیگیری می کنیم، بنابراین نیازی نیست که هر بار که اطلاعاتی را برای شما ارسال می کنیم درخواست های 

جداگانه داشته باشید.

برای دریافت این سند به زبانی غیر از انگلیسی، لطفا با ایالت مربوطه با شماره 5555-541 )800(، یا TTY : 711، از دوشنبه تا جمعه از ساعت 
8 قبل از ظهر تا 5 بعد از ظهر به وقت محلی با ایالت تماس بگیرید و پرونده خود را به زبان دلخواه به روزرسانی کنید. برای دریافت این سند در 
قالبی دیگر، لطفا با خدمات اعضا به شماره TTY ،)855( 665-4627 : 711، 7 روز هفته، از ساعت 8:00 قبل از ظهر تا 8:00 بعد از ظهر 

به وقت محلی تماس بگیرید. یکی از نمایندگان می تواند به شما در ایجاد یا تغییر درخواست های دائمی کمک کند. همچنین می توانید برای کمک درباره 
درخواست های دائمی با هماهنک کننده مراقبت خود تماس بگیرید.

ً
ٔ

ً

اگر سوالی دارید، لطفاً از طریق این شماره ها با  )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP تماس بگیرید 
TTY ،)855( 665-4627 : 711، 7 روز هفته، از ساعت 8:00 قبل از ظهر تا 8:00 بعد از ظهر به وقت محلی. تماس با این شماره ها 

رایگان است. جهت کسب اطلاعات بیشتر، به نشانی وبسایت www.MolinaHealthcare.com/Medicare مراجعه کنید.
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    Molina Medicare Complete Care Plus کتابچه راهنمای اعضا

 اگر سوالی دارید، لطفاً از طریق این شماره ها با  )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP تماس بگیرید 
 TTY ،)855( 665-4627 : 711، 7 روز هفته، از ساعت 8:00 قبل از ظهر تا 8:00 بعد از ظهر به وقت محلی. تماس با این شماره ها 

.www.MolinaHealthcare.com/Medicare 2رایگان است. برای کسب اطلاعات بیشتر به این وبسایت مراجعه کنید

 Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP)  طرح
 Medicare Medi-Cal از طرح های

فهرست مطالب

شروع به کار به عنوان یک عضو 5  فصل 1: 

شماره تلفن ها و مرجع های مهم 15  فصل 2: 

استفاده از پوشش طرح برای خدمات درمانی و سایر خدمات تحت پوشش 30 فصل 3: 

نمودار مزایا 48 فصل 4: 

دریافت داروهای نسخه ای سرپایی خود 100 فصل 5: 

برای دریافت داروهای نسخه ای   چه هزینه ای پرداخت می کنید Medi-Cal Medicaid113 و Medicareفصل 6: 

درخواست از ما برای پرداخت صورتحسابی که برای خدمات یا داروهای تحت پوشش دریافت می کنید 119 فصل 7: 

حقوق و مسئولیت های شما 124 فصل 8: 

 فصل 9:  اگر مشکل یا شکایتی داشتید )تصمیم گیری درباره پوشش دهی، درخواست تجدید نظر یا شکایت در این رابطه( از چه 
طریقی باید اقدام کنید  144

پایان دادن به عضویت تان در طرح ما 177 فصل 10: 

ابلاغیه های قانونی 183 فصل 11: 

مفهوم واژه های مهم 186 فصل 12: 
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 Molina Medicare Complete Care Plus کتابچه راهنمای اعضا 

سلب مسئولیت
 کند نوعی پوشش سلامت مشروطارائه می HMO D-SNP(Molina Medicare Complete Care Plus( پوششی که • 

 به نام "حداقل پوشش ضروری" است. این پوشش از الزامات مسئولیت مشترک فردی مربوط به قانون مقررات محافظت از
 کند. برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد شرایط مربوط به الزامات( پیروی میACAصرفه )بهبیمار و خدمات درمانی مقرون

IRS( به آدرسمسئولیت مشترک فردی، به وبسایت اداره خدمات درآمد داخلی ) 
www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families .مراجعه کنید 

 و همچنین Medicare یک طرح سلامت است که قرارداد )Molina Medicare Complete Care )HMO-DSNP طرح• 
 به تمدید Molina Medicare Complete Care Plus نیز دارد. عضویت در طرح Medicaid قراردادی با برنامه ایالتی

قرارداد وابسته است.
 مبتنی بر ارزش )VBID( ٔ ذیل طرح بیمه)Rewards and Incentives )RI یا Model Benefit واجد شرایط بودن برای • 

 تضمین RI Programs یا Model Benefits کنندگان هدف برایشود و در صورتی که واجد شرایط بودن شرکتتضمین نمی
 پس از MAO یا Medicare طرح وجود نداشته باشد، سازمان مزیت ٔآن قبل از یک سال دوره ٔگیری دربارهنشود یا امکان تصمیم

 های مدیریتعضویت در طرح و بر مبنای معیارهای مرتبط، مثل تشخیص بالینی، معیارهای واجد شرایط بودن، شرکت در برنامه
گیرد.آن تصمیم می ٔوضعیت بیماری درباره

 این مزایا ٔمنظور ارائهرا به )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP این طرح MediCare طرح • 
 مبتنی بر ارزش تأیید کرده است. این برنامه به ٔعنوان بخشی از طرح بیمهتر بههزینهاشتراکی کمٔمشترک/بیمهو یا مزایای پرداخت

Medicare هایهای جدیدی را بهبود طرحدهد راهاجازه می Medicare Advantage .امتحان کند 

از طریق این شماره ها با )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP تماس بگیریدً اگر سوالی دارید،  لطفا 
بعد از ظهر به وقت محلی. تماس با این شماره ها  TTY ،)855( 665-4627 : 711، 7 روز هفته، از ساعت 8:00 قبل از ظهر تا  8:00

.www.MolinaHealthcare.com/Medicare  3رایگان است. برای کسب اطلاعات بیشتر به این وبسایت مراجعه کنید 
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 Molina Medicare Complete Care Plus کتابچه راهنمای اعضا 

 عدم تبعیض ٔاطلاعیه
کند و بر مبنای جنس، نژاد، رنگ پوست، مذهب، تبار،از تمامی قوانین حاکم حقوقی مدنی فدرال پیروی می )Molina Healthcare )Molina طرح

 ملیت، قومیت، سن، معلولیت ذهنی، معلولیت جسمی، شرایط پزشکی، اطلاعات ژنتیکی، وضعیت تأهل، جنسیت، هویت جنسی، یا گرایش جنسی تبعیض 
شود.قائل نمی

 بر مبنای جنس، نژاد، رنگ پوست، مذهب، تبار، ملیت، قومیت، سن، معلولیت ذهنی، معلولیت جسمی، شرایط پزشکی، اطلاعات Molina اگر طرح 
 های زیر ارسال کنید:تان را به آدرستوانید شکایتژنتیکی، وضعیت تأهل، جنسیت، هویت جنسی، یا گرایش جنسی علیه شما تبعیض قائل شده است، می

Civil Rights Coordinator 
200 Oceangate Long Beach, CA 90802 

 بعد از ظهر به وقت محلی 8 قبل از ظهر تا 8 روزهای دوشنبه تا جمعه از ساعت 3889-606 )866( ٔتلفن: شماره
TTY 711 : ٔشماره
0610-499 )562( فکس:
 civil.rights@MolinaHealthcare.com ایمیل: 

 ٔکنندهصورت حضوری، یا از طریق پست، فکس یا ایمیل ارسال کنید. اگر برای ارسال شکایت به کمک نیاز دارید، هماهنگتوانید بهتان را میشکایت
 تواند به شما کمک کند.حقوق مدنی می

 صورت تلفنی، حضوری، یا الکترونیکی به دپارتمان خدمات درمانی کالیفرنیا، دفترتان در خصوص حقوق مدنی را بهتوانید شکایتعلاوه بر این، می
 حقوق مدنی ارائه دهید:

Deputy Director, Office of Civil Rights 
200 Independence Avenue, SW 

Room 509F, HHH Building 
Washington, D.C. 20201 

OCRMail@hhs.gov )800( 368-1019 )800( 537-7697 )202( 619-3818 
www.hhs.gov/ocr 

http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx های شکایت به این آدرس مراجعه کنید:برای دریافت فرم

دفتر الپورت طریق از است، شده قائل تبعیض شما علیه جنسیت یا ولیتمعل سن، ملیت، پوست، رنگ نژاد، مبنای بر Molina که کنید می اساحس اگر 
 کنید: شکایت مدنی حقوق شکایات دفتر متحده، ایالات انسانی خدمات و بهداشت وزارت به توانیدمی است، دسترسی قابل زیر لینک در که مدنی حقوق شکایات 

https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf 
 های زیر اقدام کنید:یا از طریق آدرس پستی یا شماره تلفن

U.S. Department of Health and Human Services 
200 Independence Avenue SW, Room 509F 

HHH Building 
Washington, DC 20201 

)TDD( یا 1019–868–800–1 یا 800–537–7697 
 توانید در این آدرس دریافت کنید:فرم شکایت را می

http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html .

از طریق این شماره ها با )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP تماس بگیریدً اگر سوالی دارید،  لطفا 
بعد از ظهر به وقت محلی. تماس با این شماره ها  TTY ،)855( 665-4627 : 711، 7 روز هفته، از ساعت 8:00 قبل از ظهر تا  8:00

.www.MolinaHealthcare.com/Medicare  4رایگان است. برای کسب اطلاعات بیشتر به این وبسایت مراجعه کنید 
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 عنوان یک عضو: شروع به کار به1 فصل Molina Medicare Complete Care Plus کتابچه راهنمای اعضا 

 عنوان یک عضو: شروع به کار به1 فصل

مقدمه
 است؛ نوعی طرح سلامت که همه خدمات )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP این فصل شامل اطلاعاتی درباره 

Medicare دهد، و همه خدماتشما را پوشش می Medicare و Medi-Cal گویدکند. همچنین به شما میتان در آن را هماهنگ میشما، و عضویت 
 ها به ترتیب حروف الفبا در آخرین فصلکه چه انتظاری داشته باشید و چه اطلاعات دیگری از ما دریافت خواهید کرد. اصطلاحات کلیدی و تعاریف آن

 کتابچه راهنمای اعضا آمده است.

 فهرست مطالب

 فهرست مطالب

A 6به طرح ما خوش آمدید ............................................................................................................................... 
Bاطلاعات مربوط به . Medicare و Medi-Cal 6 .....

B1طرح . Medicare 6 ..........
.......... B2. Medi-Cal 6 

C7  . مزایای طرح ما .....
D7  رسانی طرح ما. منطقه خدمات .....
E7  کند. چه چیزی شما را واجد شرایط عضویت در طرح می .....
F8 تی باید داشته باشیدشوید چه انتظارارای اولین بار عضو طرح درمانی می. وقتی که ب .....
G8  . تیم خدمات درمانی و طرح خدمات درمانی شما .....

G18 . تیم خدمات درمانی ..........
G29 . طرح خدمات درمانی ..........

H .شما برای ٔهای ماهانههزینه ..... Molina Medicare Complete Care Plus 9  

H19طرح ٔماهانه ٔ. هزینه ..........  

H2بخش ٔماهانه ٔ. هزینه B 9.......... از  Medicare 
H3مبلغ پرداخت نسخه . .......... Medicare 10 

I10 . کتابچه راهنمای اعضا شما .....  

J10 کنید. اطلاعات مهم دیگری که از ما دریافت می .....  

J110. کارت شناسایی اعضاء شما ..........  

J2. 12 هادهندگان و داروخانهفهرست ارائه ......................................................................................................
J3. 13 فهرست داروهای تحت پوشش

 

............................................................................................................ 
J4 .13توصیف مزایا ...............................................................................................................................

K14تانعضویت ٔ. به روز نگه داشتن سابقه .....  

.......................................................................................... K1 14  )PHI( محرمانگی اطلاعات سلامت شخصی .

از طریق این شماره ها با )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP تماس بگیریدً اگر سوالی دارید،  لطفا 
بعد از ظهر به وقت محلی. تماس با این شماره ها  TTY ،)855( 665-4627 : 711، 7 روز هفته، از ساعت 8:00 قبل از ظهر تا  8:00
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 عنوان یک عضو: شروع به کار به1 فصل )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP کتابچه راهنمای اعضا 

 A. به طرح ما خوش آمدید

 ها،دهد. طرح ما از پزشکان، بیمارستانرا به افرادی که واجد شرایط هر دو برنامه هستند ارائه می Medi-Cal و Medicare طرح ما خدمات
 کنندگاندهندگان تشکیل شده است. همچنین هماهنگدهندگان خدمات سلامت رفتاری و دیگر ارائهدهندگان خدمات بلند مدت، ارائهها، ارائهداروخانه

 ایم. همگی این افراد با همکاریتان در نظر گرفتهدهندگان و خدماتمدیریت ارائه ٔهای خدمات درمانی را هم برای کمک به شما در زمینهمراقبت و تیم
کنند.یکدیگر، خدمات مورد نیاز شما را ارائه می

 Molina Medicare دانیم که هرکدام از اعضاء نیازهایی متفاوت و جداگانه دارند. به همین دلیل است کهمی Molina Healthcare ما در 
Complete Care Plus )HMO D-SNP( مزایای Medicare و Medi-Cal هاییشما را در یک طرح تلفیق کرده است تا بتوانید کمک 

 خاطر بیشتری داشته باشید.شده و با آرامششخصی

 خدمات درمانی با کیفیت به افراد بیشتر، خصوصا افرادی که بیشترین نیاز را به چنین ٔسال پیش با هدف ارائه 35 بیش از Molina Healthcare طرح
 نیازهای اعضای خود )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP خدمات درمانی دارند، تأسیس شد. از آغاز تاکنون، طرح

را در اولویت قرار داده است.

 دوم شما. ٔخوش آمدید. خانواده Molina Healthcare به طرح 

Bاطلاعات مربوط به . Medicare و Medi-Cal 
B1طرح . Medicare

 طرح بیمه سلامت دولت فدرال برای افراد زیر است: Medicare طرح 

 سال یا بیشتر، 65 افرادی با سن •
و های خاصی دارند،سال که ناتوانی 65 برخی افراد با سن کمتر از •

 افرادی که دچار مشکلات حاد کلیوی هستند )نارسایی کلیه(. • 

B2.Medi-Cal 
 شود و هزینه آن از طرف دولت ایالتی و دولتتوسط ایالت اداره می Medi-Cal شود. طرحنامیده می Medicaid در ایالت کالیفرنیا Medi-Cal طرح

 های( و هزینهLTSSهای خدمات و پشتیبانی بلندمدت )کند تا هزینهبه افراد با درآمد و منابع محدود کمک می Medi-Cal شود. طرحفدرال پرداخت می
 دهد.نیستند را نیز تحت پوشش قرار می Medicare پزشکی را بپردازند. این طرح همچنین سایر خدمات و داروهایی که تحت پوشش

گیرد:هر ایالتی در مورد موارد زیر تصمیم می

 شوند،چه مواردی درآمد و منابع مالی محسوب می • 
چه کسی واجد شرایط است، •

و چه خدماتی تحت پوشش است، • 
 هزینه خدمات. • 

ایالتها میتوانند در مورد نحوه اداره برنامههایشان تصمیم بگیرند اما مقررات دولت فدرال باید رعایت شود.

Medicare توانید از خدماتاند. در صورتی که شرایط زیر را داشته باشید، میطرح ما را تأیید کرده California و ایالت Medicare طرح 
 از طریق طرح ما برخوردار شوید: Medi-Cal و 

و ما تصمیم بگیریم که این طرح را ارائه کنیم، •
 به ما امکان ادامه ارائه این طرح را بدهند.California و ایالت Medicare طرح • 

 خواهید بود. Medi-Cal و Medicare حتی اگر ما در آینده این طرح را ارائه نکنیم، شما همچنان واجد شرایط برای دریافت خدمات 

از طریق این شماره ها با )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP تماس بگیریدً اگر سوالی دارید،  لطفا 
بعد از ظهر به وقت محلی. تماس با این شماره ها  TTY  ،)855( 665-4627: 711، 7 روز هفته، از ساعت 8:00 قبل از ظهر تا  8:00
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 عنوان یک عضو: شروع به کار به1 فصل )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP کتابچه راهنمای اعضا 

Cمزایای طرح ما .
 برای عضویت در این خود را از طرح ما دریافت خواهید کرد، از جمله داروهای تجویزی. Medi-Cal و Medicare اکنون تمام خدمات تحت پوشش 

 کنید.طرح سلامت هزینه اضافی پرداخت نمی
ایای این طرح عبارتند از:مند شوید. برخی از مزکنار هم بهره در Medi-Cal و Medicare یایای موثر از مزاشیوهما کمک خواهیم کرد به

 خدمات درمانی با ما همکاری کنید. ٔتان در زمینهنیازهای اکثر توانید در موردشما می • 
 تواند شاملشود. تیم خدمات درمانی شما میگیرد که با مشورت خودتان تشکیل مییک تیم خدمات درمانی در اختیار شما قرار می •

 بهداشت و درمان باشد. ٔتان، پزشکان، پرستاران، مشاوران، یا سایر کارشناسان حوزهخدمات درمانی ٔدهندهخودتان، ارائه
 کننده مراقبت نیز دسترسی خواهید داشت. مدیر پرونده فردی است که با شما و با طرح ما و همچنین با تیم مراقبت شمابه یک هماهنگ•

 کند تا یک طرح خدمات درمانی تنظیم کنید.همکاری می
شما میتوانید مراقبتهای خود را با کمک تیم مراقبت و هماهنگ کننده مراقبت هدایت کنید.• 
 طراحی خواهند کرد شما خود شما یک طرح خدمات درمانی را برای کننده مراقبت شما با همکاریتیم خدمات درمانی و هماهنگ • 

 سازی خدمات مورد نیازتان کمکتان در حوزه سلامت و درمان را برآورده خواهند کرد. تیم خدمات درمانی به هماهنگو نیازهای
 کند که:عنوان مثال، تیم خدمات درمانی اطمینان حاصل میکند. بهمی
پزشک شما از کلیه داروهای مورد استفاده شما آگاه است تا اطمینان حاصل شود که داروهای صحیح را دریافت خواهید کرد و ○	

آنها میتوانند عوارض جانبی احتمالی حاصل از داروها را کم کنند. 
 دهندگان خدمات درمانی به اشتراک گذاشتههای شما و در صورت نیاز سایر ارائههای شما با تمامی پزشکنتایج آزمایش○	 

 شود.می

 Molina Medicare نام دردر اکثر موارد، پس از درخواست برای ثبت :Molina Medicare Complete Care Plus ضاء جدید به طرحپیوستن اع
Complete Care Plusایاییافت مز، در اولین روز از ماه بعد برای در Medicare خود به عضویت Molina Medicare Complete Care Plus 
 ماه دیگر دریافت کنید. پس از آن، خدمات قبلی خود به مدت یک Medi-Cal لامتطرح س خود را از Medi-Cal توانید خدماتدر خواهید آمد. همچنان می

Medi-Cal طریق خود را از Molina Medicare Complete Care Plus دریافت خواهید کرد. هیچ شکافی در پوشش Medi-Cal ما وجود نخواهدش 
711 ٔ، شماره4627-665 )855( ٔطریق شماره از ًطفاداشت. اگر سؤالی دارید، ل  : TTY .با ما تماس بگیرید 

Dرسانی طرح ما. منطقه خدمات 
است: California ٔ ها در ایالترسانی ما شامل این شهرستانخدمات محدوده

 San Diego. و Los Angeles، Riverside، San Bernardino هایشهرستان• 

 توانند به طرح ما ملحق شوند.کنند میرسانی ما زندگی میخدمات ٔفقط افرادی که در محدوده

 . جهت کسب اطلاعات بیشتر درباره تأثیر نقل مکان به خارج ازتوانید در طرح ما بمانیدرسانی ما نقل مکان کنید، نمیخدمات ٔاگر به خارج از محدوده
از کتابچه راهنمای اعضا مراجعه کنید. 8 فصل رسانی ما، بهخدمات محدوده ٔ 

Eکند. چه چیزی شما را واجد شرایط عضویت در طرح می 
 توانید عضو طرح ما شوید:در صورتی که شرایط زیر را داشته باشید، می

 رسانی باشند به معنای اینجغرافیایی خدمات ٔرسانی ما زندگی کنید )افراد زندانی حتی اگر از نظر فیزیکی در منطقهخدمات ٔدر منطقه •
 و کنند(،نیست که در اینجا زندگی می

 و سال و یا بیشتر باشد، 21 تاندر زمان عضویت سن•
 •A از هم بخش Medicare و هم بخش B از Medicare را داشته باشید، و 
 و صورت قانونی در ایالات متحده آمریکا حضور داشته باشید،شهروند ایالات متحده آمریکا باشید یا به • 

 باشید Medi-Cal در حال حاضر واجد شرایط دریافت •

 دوباره واجد شرایط دریافت آن باشید، همچنان واجد شرایط طرح ما تلقی ماه 3 را از دست بدهید اما انتظار برود که در عرض Medi-Cal اگه شرایط
 خواهید شد.

از طریق این شماره ها با )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP تماس بگیریدً اگر سوالی دارید،  لطفا 
بعد از ظهر به وقت محلی. تماس با این شماره ها  TTY  ،)855( 665-4627: 711، 7 روز هفته، از ساعت 8:00 قبل از ظهر تا  8:00
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 عنوان یک عضو: شروع به کار به1 فصل )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP کتابچه راهنمای اعضا 

 جهت کسب اطلاعات بیشتر با خدمات اعضا تماس بگیرید.

Fشوید چه انتظاراتی باید داشته باشید. وقتی که برای اولین بار عضو طرح درمانی می 
 ( را دریافتHRAسلامتی ) ٔنام، ارزیابی مخاطرهروز قبل یا بعد از تاریخ اجرایی ثبت 90 شوید، ظرفوقتی برای اولین بار به طرح ما ملحق می

کنید.می

 شامل سوالاتی HRA مبنایی برای طراحی طرح خدمات درمانی شما است. ارزیابی HRA را برای شما انجام دهیم. ارزیابی HRA باید ارزیابی 
 باشد.شناسایی نیازهای پزشکی، سلامت رفتاری و عملکردی شما می

 را با مراجعه حضوری، تماس تلفنی یا پست تکمیل کنیم. HRA توانیمگیریم. ما میبا شما تماس می HRA برای انجام ارزیابی

 برای شما ارسال خواهیم کرد. HRA اطلاعات بیشتری را در مورد این ارزیابی

 کنید برای مدت معینی استفاده کنید، حتی اگر عضو شبکه ما نباشند. ما اینتوانید از پزشکانی که اکنون استفاده می، میاگر طرح ما برای شما جدید است
 شرایط زیر را داشته ٔنامیم. اگر این پزشکان عضو شبکه ما نباشند، در صورتی که همهشیوه ارائه خدمات درمانی را پیوستگی ارائه خدمات درمانی می

 ماه حفظ کنید: 12 نام را تادهندگان و مجوزهای خدمات فعلی خود در زمان ثبتتوانید ارائهباشید، می

دهید. تان ادامهدهنده خدمات فعلیدهنده خدمات شما از ما درخواست کند که به شما اجازه دهیم به استفاده از ارائهشما، نماینده شما، یا ارائه •
 دهندگان خدمات درمانی اولیه یا تخصصی ارتباط قبلی دارید، البته استثناهایی در این زمینه وجود دارد.های ما نشان دهد که شما با ارائهبررسی • 

 های غیرماه قبل از تاریخ عضویت اولیه خود در طرح ما حداقل یک بار برای ویزیت 12 منظور ما از "ارتباط قبلی" این است که شما طی
اید.خدمات خارج از شبکه مراجعه کرده دهندهاورژانسی به یک ارائه ٔ 

کنیم.کنیم وجود ارتباط قبلی را اثبات میما با بررسی اطلاعات سلامت و درمان فعلی شما یا اطلاعاتی که از شما دریافت می	○
گیری کنیم و ماتوانید از ما درخواست کنید تا سریعتر تصمیمروز به درخواست شما پاسخ دهیم. همچنین شما می 30 ما موظفیم در عرض 	○ 

 .TTY : 711 ، مطرح کنید، شماره4627-665 )855( روز به شما پاسخ دهیم. می توانید این درخواست را با تماس با 15 باید ظرف 
 روز به درخواست شما پاسخ دهیم. 3 دیدگی قرار دارید، ما موظفیم در عرضاگر در معرض خطر آسیب

 دهندگان خدمات شما باید مدارک وجود ارتباط قبلی را به ما نشان دهید و با شروط خاصیهنگام ارسال این درخواست، شما یا ارائه	○ 
موافقت کنید.

 ٔروز ارائه دهید، تا اینکه ما مجوز اجاره 90 کم( برای دستDMEدهندگان تجهیزات پزشکی بادوام )توانید این درخواست را برای ارائهشما می توجه: 
 دهندگانتوانید این درخواست را برای ارائهای را تحویل دهید. هرچند نمیدهندگان شبکه بخواهیم تجهیزات اجارهجدید را صادر کنیم و از یکی از ارائه

 ونقل یا سایر خدمات کمکی که در طرح ما وجودتوانید برای خدمات حملدهندگان سایر تجهیزات کمکی ارائه دهید، همچنان میونقل و ارائهتجهیزات حمل
 ندارند درخواست دهید.

 که به گروه Molina Medicare Complete Care Plus دهندگان خدمات در شبکهپس از پایان دوره تداوم مراقبت باید از پزشکان و سایر ارائه
عضو شبکه، ارائه دهندهاند استفاده کنید، مگر اینکه با پزشک خارج از شبکه شما توافق کنیم. ارائههای اولیه شما وابستهدهنده مراقبتپزشکی ارائه ٔ 

 خود PCP های پزشکی هستند. هنگامیکهها و گروهIPA های طرح درمانی ما وابسته بهPCP ًکند. اساساای است که با طرح درمانی همکاری میدهنده
 IPA شما، شما را به متخصصین و خدمات PCP کنید. این بدان معناست کهها یا گروه پزشکی وابسته به آنها را نیز انتخاب میIPA کنید،را انتخاب می

ها و متخصصین است که برای ارائه خدمات درمانیPCP یا گروه پزشکی یک انجمن متشکل از IPA دهد.یا گروه پزشکی وابسته به خودش ارجاع می
 مراجعه کنید. کتابچه راهنمای اعضا از 3 فصل هماهنگ به شما ایجاد شده است. برای کسب اطلاعات بیشتر درباره دریافت خدمات درمانی، به 

Gتیم خدمات درمانی و طرح خدمات درمانی شما . 

G1تیم خدمات درمانی . 

 کننده مراقبت یاکند. تیم خدمات درمانی ممکن است شامل پزشک، هماهنگتیم خدمات درمانی به شما در دریافت خدمات درمانی مورد نیازتان کمک می
 کنید.سایر کارشناسان سلامت و درمان باشد که شما انتخاب می

 شود که برای کمک به مدیریت خدمات درمانی مورد نیازتان آموزش دیده است. وقتی عضو طرح ما شوید یککننده مراقبت به شخصی گفته میهماهنگ
 دهد ارجاع دهد و باشود. این شخص همچنین ممکن است شما را به سایر منابع اجتماعی که طرح ما ارائه نمیکننده مراقبت برای شما تعیین میهماهنگ

از طریق این شماره ها با )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP تماس بگیریدً اگر سوالی دارید،  لطفا 
بعد از ظهر به وقت محلی. تماس با این شماره ها  TTY  ،)855( 665-4627: 711، 7 روز هفته، از ساعت 8:00 قبل از ظهر تا  8:00
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 مراقبت و تیم خدمات ٔکنندهکند. برای اطلاعات بیشتر در مورد هماهنگتان کمک میسازی خدمات درمانیتان به هماهنگهمکاری تیم خدمات درمانی
 های پایین صفحه تماس بگیرید.درمانی خود با شماره

G2طرح خدمات درمانی . 

دریافت تان با همکاری خودتان یک طرح خدمات درمانی را طراحی خواهد کرد. طرح خدمات درمانی خدمات مورد نیازتان و نحوهتیم خدمات درمانی ٔ 
 ( یا سایر خدماتLTSSدهد. این طرح شامل نیازهای پزشکی، سلامت رفتاری، و خدمات پشتیبانی بلندمدت )تان نشان میآنها را به شما و پزشک

 باشد.شما می

تان شامل موارد زیر است:طرح خدمات درمانی

و تان،اهداف خدمات درمانی • 
 ای زمانی برای زمانی که باید خدمات مورد نیاز خود را دریافت کنید.برنامه • 

 کنند. همچنین در مورد خدماتیها در مورد خدمات مورد نیازتان با شما صحبت میکند. آنبا شما ملاقات می HRA تیم خدمات درمانی شما پس از انجام
 کنند. طرح خدمات درمانی شما بر اساس نیازهای شما ایجاد شده است. تیم خدماتها باشید با شما صحبت میکه ممکن است شما علاقمند به دریافت آن

 کند.روز میتان را بهتان با همکاری خودتان حداقل سالی یک بار طرح خدمات درمانیدرمانی

 .H شما برای ٔهای ماهانههزینه Molina Medicare Complete Care Plus 

 های شما ممکن است شامل موارد زیر باشد:هزینه

(H1بخشطرح ) ٔماهانه ٔهزینه •
(H2 بخش(Medicare طرح B بخش ٔماهانه ٔهزینه • 
 (H3 بخش)Medicare مبلغ طرح پرداخت نسخه • 

 تان ممکن است کمتر باشد.طرح ٔماهانه ٔدر برخی شرایط، هزینه

H1طرح ٔماهانه ٔ. هزینه 
Molina Medicare Complete Care Plus طرح ٔماهانه ٔای را برای طرح پرداخت کنید. هزینهماهانه ٔتان، باید هزینهعنوان عضوی از طرحبه

 است ممکن است به $1.60 طرح شما که برابر با ٔماهانه ٔ"کمک بیشتر" شما، هزینه ٔاست. با توجه به سطح مساعده $1.60 برابر با 2025 برای سال 
 کاهش یابد. 0$

H2بخش ٔماهانه ٔ. هزینه B از Medicare 

 هستند. Medicare دیگری برای ٔهای ماهانهبسیاری از اعضاء ملزم به پرداخت هزینه
 در بپردازند. همانطور که در بخش MedicareE دیگری برای ٔهای ماهانهطرح، برخی اعضا مؤظف هستند هزینه ٔماهانه ٔعلاوه بر پرداخت هزینه

 و همچنین هر دو بخش Medi-CalA بالا شرح داده شده است، برای اینکه شرایط عضویت در طرح ما را داشته باشید، باید شرایط عضویت در طرح
صورت خودکار شرایط دریافت آن را)در صورتی که به Medicare از بخش A ٔماهانه ٔهزینه Medi-Cal را داشته باشید. طرح Medicare از B و

 کند.را پرداخت می Molina Medicare Complete Care Plus اکثر اعضای Medicare از B نداشته باشید( و بخش 

ٔهای ماهانهکند، برای اینکه همچنان عضو طرح بمانید باید خودتان هزینهشما را پرداخت نمی Medicare طرح ٔهای ماهانههزینهMedi-Cal اگر 
 شود. همچنین ممکن است شاملنیز می Medicare از B این موضوع شامل هزینه ماهانه شما برای بخش خود را پرداخت کنید. Medicare طرح 

A از هزینه ماهانه بخش MedicareA از باشد که بر اعضایی که واجد شرایط دریافت رایگان بخش Medicare علاوه بر گذارد.نیستند، تأثیر می 
 ها را از این تغییر مطلع کنید.کننده مراقبت خود تماس بگیرید و آنبا خدمات اعضا یا هماهنگ ًاین، لطفا

از طریق این شماره ها با )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP تماس بگیریدً اگر سوالی دارید،  لطفا 
بعد از ظهر به وقت محلی. تماس با این شماره ها  TTY  ،)855( 665-4627: 711، 7 روز هفته، از ساعت 8:00 قبل از ظهر تا  8:00
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 عنوان یک عضو: شروع به کار به1 فصل )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP کتابچه راهنمای اعضا 

H3مبلغ پرداخت نسخه . Medicare
 ای خود را از طرح بیمه دریافتشرکت دارید )به جای پرداخت در داروخانه(، صورتحساب داروهای نسخه Medicare اگر در طرح پرداخت نسخه 

 تان، تقسیم بر تعدادعلاوه مانده حساب ماه قبلهای دریافتی بدهکار هستید، بهحساب ماهانه شما شامل مبلغی است که بابت نسخهخواهید کرد. صورت
مانده در سال.های باقیماه

 پرداخت برای شما ٔعنوان این گزینهدهد. اگر با مبلغی که بهبه شما ارائه می Medicare اطلاعات بیشتری را درباره طرح پرداخت نسخه 2 فصل 
 توانید شکایت یا درخواست تجدید نظر کنید.می 9 فصل شده درصورتحساب شده است مخالف هستید، با دنبال کردن مراحل ارائه

Iکتابچه راهنمای اعضا شما . 

 کنید ما در موردیشما بخشی از قرارداد ما با شما است. این یعنی ما باید به تمامی مقررات این سند پایبند باشیم. اگر فکر می کتابچه راهنمای اعضا
 دفترچه از 9 فصل توانید برای تصمیم ما درخواست تجدیدنظر دهید. برای کسب اطلاعات درباره تجدیدنظر، بهایم، میخلاف این قوانین عمل کرده

 تماس بگیرید. )MEDICARE )1-800-633-4227-800-1 ٔمراجعه کنید، یا با شماره راهنمای اعضا

 توانید بهرا درخواست کنید. همچنین می کتابچه راهنمای اعضا توانید با خدمات اعضا تماس بگیرید وهای موجود در پایین صفحه میاز طریق شماره
 قرار داده شده است مراجعه کنید. MolinaHealthcare.com/Medicare نشانیکه بر روی وبسایت ما به کتابچه راهنمای اعضا

 باشید، قابل اجرا است.عضو طرح ما می 31/12/2025 تا 1/1/2025 هایی که از تاریخاین قرارداد برای ماه

Jکنید. اطلاعات مهم دیگری که از ما دریافت می 
 دهندگانفهرست ارائه دهیم شامل این موارد است: کارت شناسایی عضو، اطلاعات نحوه دسترسی بهاطلاعات مهم دیگری که در اختیار شما قرار می

 .شودفهرست داروهای تحت پوشش، که به عنوان فرمولاری نیز شناخته می ، و اطلاعات مربوط به نحوه دسترسی بههاو داروخانه

J1کارت شناسایی اعضاء شما .
 های بلند مدت، برخی خدمات درمانی رفتاری و داروهایخود، شامل خدمات و پشتیبانی Medi-Cal و Medicare در طرح درمانی ما، برای خدمات 

 ای از کارت شناسایی عضوای، از یک کارت استفاده خواهید کرد. هنگام دریافت خدمات یا نسخه خود باید این کارت را نشان دهید. در اینجا نمونهنسخه
 کنید:را مشاهده می

 و از طریق شماره پایین صفحه با خدمات اعضا تماس بگیرید. ما کارت ًاگر کارت شناسایی عضو شما آسیب دیده، گم شده یا به سرقت رفته است، فورا
 کنیم.جدیدی را برای شما ارسال می

 یا کارت Medicare تا زمانی که یکی از اعضای این طرح هستید، برای دریافت اکثر خدمات نیازی به استفاده از کارت قرمز، سفید و آبی رنگ
Medi-Cal ها را در جای امن نگاه دارید، شاید در آینده به آنها نیاز داشته باشید. اگر به جای کارت شناسایی عضو خود، کارتنیست. این کارت 
Medicare جای طرح ما برای طرحدهنده ممکن است صورتحساب را بهخود را نشان دهید، ارائه Medicare ارسال کند، و ممکن است صورتحسابی 

از طریق این شماره ها با )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP تماس بگیریدً اگر سوالی دارید،  لطفا 
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 عنوان یک عضو: شروع به کار به1 فصل )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP کتابچه راهنمای اعضا 

 کتابچه از 7 فصل های خدمات چه کاری باید انجام دهید، بهدهندهرا دریافت کنید. برای اطلاع از اینکه در صورت دریافت صورتحساب از ارائه
 مراجعه کنید. راهنمای اعضا

( خود نیاز دارید:BICیا کارت شناسایی مزایا ) Medi-Cal به خاطر داشته باشید، برای دسترسی به خدمات زیر به کارت

 سوزنیطب • 
برنامه معافیت ایدز •

خدمات آمبولانس • 
 خدمات نقص شنوایی • 
 •)BHT( درمان سلامت رفتاری
های خونیخون و فرآورده • 
قلبی و ریوی • 
پرستار تخصصی خانواده دارای مجوز • 
کایروپراکتیک • 
خدمات دیالیز مزمن • 
CBAS(خدمات بزرگسالان مبتنی بر جامعه محلی ) • 
برنامه جامع خدمات دوران بارداری )خدمات پیشگیرانه( • 
پزشکیدندان • 
تصاویر رادیولوژی تشخیصی • 
دیالیز • 
( و لوازم مرتبطDMEتجهیزات پزشکی بادوام ) • 
ویزیت پزشک • 
ای و زودهنگام غربالگری، تشخیص و درمان )EPSDT(خدمات دوره • 
خدمات درمانی اورژانسی • 
تغذیه وریدی • 
 خدمات و لوازم تنظیم خانواده • 
 •)FQHC( مرکز بهداشتی مورد تأیید فدرال
شنوایی • 
مراقبت در خانه و جامعه برای سالمندان معلول عملکردی )صرفا معافیت( • 
خدمات سازمان مراقبت خانگی • 
های بهداشتی در منزلکمک • 
آسایشگاه بیماران لاعلاج • 
بستری در بیمارستان • 
مرکز مراقبت متوسط • 
بیماری و عارضه کلیوی • 
خدمات آزمایشگاهی، رادیولوژی و رادیو ایزوتوپ • 
خدمات مامایی مجاز • 
های غذاییوعده • 
حمل نقل پزشکی در مواقع غیراورژانسی • 
خدمات پرستار بیهوشی • 
سلامت روان غیربستری • 
 ای غیربستریداروهای نسخه • 

توانبخشی غیربستری •
خدمات غیربستری • 
 خدمات درمانی شخصی • 

از طریق این شماره ها با )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP تماس بگیریدً اگر سوالی دارید،  لطفا 
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 عنوان یک عضو: شروع به کار به1 فصل )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP کتابچه راهنمای اعضا 

 PERSسیستم پاسخگویی اضطراری شخصی- •
 های پادرمان بیماری •
خدمات پیشگیرانه •

وسایل پروتز • 
خدمات روانشناسی • 
RHC(کلینیک بهداشتی روستایی ) • 
خدمات مترجم شفاهی زبان اشاره • 
آسایشگاه تخصصی • 
خدمات پرستاری ویژه • 
پیوندها • 
ونقلونقل/غیر حملخدمات حمل • 
خدمات اضطراری • 
بینایی • 
خدمات پیشگیری از آسم • 
خدمات دندانپزشکی • 
خدمات مامای همراه • 

 ارائه شده است. F ، بخش4 این لیست ممکن است کامل نباشد. فهرست مزایای تحت پوشش خارج از طرح ما در فصل 

J2. هادهندگان و داروخانهفهرست ارائه 

 دهد. مادامی که عضو طرح ما هستید،های موجود در شبکه طرح ما را نشان میدهندگان و داروخانه، لیست ارائههادهندگان و داروخانهفهرست ارائه
 دهندگان شبکه برای دریافت خدمات تحت پوشش استفاده کنید.باید از ارائه

 را )در قالب الکترونیکی یا هادهندگان و داروخانهفهرست راهنمای ارائه های موجود در پایین صفحه،توانید از طریق تماس با خدمات اعضا با شمارهمی
 شود.ها در عرض سه روز کاری برای شما پست مینسخه کاغذی( درخواست کنید. درخواست برای نسخه کاغدی فهرست ارائه دهندگان و داروخانه

 مراجعه کنید. www.MolinaHealthcare.com/Medicare نشانیدهنده و داروخانه بهتوانید به فهرست ارائههمچنین می

 عنوان عضوباشد که بهدهندگان خدمات درمانی میها و سایر ارائه(، بیمارستانPCPهای بهداشتی اولیه )این راهنما فهرستی از پزشکان مراقبت
Molina Healthcare توانید اطلاعات زیر را نیز در مورد پزشکاندر اختیار شما قرار دارند. می Molina Healthcare دهندگانو سایر ارائه 

 دهندگان خود پیدا کنید:خدمات درمانی در فهرست ارائه
 هانام• 
 هاآدرس• 
 هاشماره تلفن• 
 هازبان• 
 های مکانی خدماتدر دسترس بودن موقعیت• 
 امتیازها/ارتباطات بیمارستان• 
 گروه پزشکی• 
 ها باید هرگونه کمکی را که برای دریافت خدمات درمانی لازم است ارائه کنند. اطلاعاتآسانی به پزشکان مراجعه کنید و مطبباید بتوانید به

 پذیری فیزیکی برای موارد زیر فهرست شده است:دسترسی

 دسترسی پایه• 
 دسترسی محدود• 

 دهندگان خدماتهای دسترسی به دفتر ارائهپذیری زیر برای نشان دادن سایر مکاندهندگان خود از نمادهای شاخص دسترسیما در فهرست ارائه
 کنیم:استفاده می

 •P پارکینگ = 
 •EB ساختمان بیرونی = 

از طریق این شماره ها با )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP تماس بگیریدً اگر سوالی دارید،  لطفا 
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 عنوان یک عضو: شروع به کار به1 فصل )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP کتابچه راهنمای اعضا 

 • IBساختمان داخلی = 
 • Wاتاق انتظار = 
 • Rسرویس بهداشتی = 
 • Eاتاق معاینه = 
 • Tمیز معاینه = 
 • Sکردن با ویلچیر= ترازوی وزن 

 های پزشکی( را درها، متخصصین یا درمانگاهدهنده )پزشکان، بیمارستانهمچنین می توانید اطلاعات مربوط به پذیرش بیماران جدید توسط ارائه
 پیدا کنید. www.MolinaHealthcare.com/Medicare صورت آنلاین از طریق تارنمایدهندگان یا بهراهنمای ارائه

 دهندگان عضو شبکهتعریف ارائه
 ما عبارتند از: ٔدهندگان عضو شبکهارائه •

پزشکان، پرستاران و دیگر متخصصین خدمات درمانی که میتوانید به عنوان اعضای طرح ما از آنها استفاده کنید؛ ○	 
 ,کلینیکها، بیمارستانها، آسایشگاهها و دیگر مکانهایی که خدمات درمانی را در طرح ما ارائه میکند؛ و○	 
 دهنده خدمات درمانی در منزل،های ارائه(، خدمات سلامت رفتاری، سازمانLTSSهای بلند مدت )خدمات و پشتیبانی○	 

Medicare دهندگان کالا و خدمات به شما از طریق( و دیگر ارائهDMEدهندگان تجهیزات پزشکی بادوام )ارائه
 .Medi-Cal یا 

 صورت پرداخت کامل موافق هستند.پوشش بهها از سوی طرح ما برای خدمات تحتدهندگان عضو شبکه با پذیرش پرداختیارائه

 های عضو شبکهتعریف داروخانه
 فهرست اند. با استفاده ازهای اعضا طرح ما موافقت کردهشود که با پیچیدن نسخههایی گفته میبه داروخانه های عضو شبکهداروخانه •

 های عضو شبکه موردنظر خود را انتخاب کنید.توانید داروخانهمی هادهندگان و داروخانهارائه
 های خود را از یکی ازها را بپردازید، باید نسخهخواهید که طرح ما به شما کمک کند هزینه نسخهبه جز در مواقع اضطراری، اگر می •

 های شبکه ما تهیه کنید.داروخانه

 توانند به روزترینسایت ما میهای پایین صفحه با خدمات اعضا تماس بگیرید. هم خدمات اعضا و هم وببرای کسب اطلاعات بیشتر، از طریق شماره
 دهندگان شبکه ما به شما ارائه دهند.ها و ارائهاطلاعات را در مورد تغییرات در داروخانه

J3. ی تحت پوششفهرست داروها
 ای را که تحت پوشش طرح ماگوییم. این لیست داروهای نسخهمی "لیست دارو" است. ما به اختصار به آن فهرست داروهای تحت پوشش این طرح دارای 
 دهد.هستند نشان می

 توانید دریافت کنید، بههایی که برای هر دارو وجود دارد، مانند محدودیت در مقداری که میقوانین یا محدودیت ٔهمچنین اطلاعاتی را درباره لیست دارو
 مراجعه کنید. کتابچه راهنمای اعضا از 5 فصل دهد. برای کسب اطلاعات بیشتر، بهشما ارائه می

 کنیم، اما ممکن است تغییراتی در طول سال اعمال شوند. برای دریافتبرای شما ارسال می لیست دارو دسترسی به ٔنحوه ٔهر ساله اطلاعاتی را درباره
 سایت ما که نشانی آن در پایین صفحه آمده است دیدن کنید.روزترین اطلاعات در مورد داروهای تحت پوشش، با خدمات اعضا تماس بگیرید یا از وببه

J4. توصیف مزایا 

 های مربوط به داروهایکنیم تا از پرداختای برایتان ارسال میکنید، خلاصهاستفاده می Medicare از D ای بخشوقتی از مزایای داروهای نسخه
 شود.( گفته می )EOB توصیف مزایا ها را نگه دارید. به این خلاصه،مطلع شوید و آن Medicare از D ای بخشنسخه

 از D ای بخش( درباره مبلغ کل خرج شده توسط شما، یا خرج شده توسط دیگران از جانب شما برای داروهای نسخهEOBدر توصیف مزایا )
Medicare ای بخشو مبلغ کلی که ما برای هر کدام از داروهای نسخه D از Medicare ایم، توضیحاتی ارائه شده است.در طول ماه پرداخت کرده 

از طریق این شماره ها با )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP تماس بگیریدً اگر سوالی دارید،  لطفا 
بعد از ظهر به وقت محلی. تماس با این شماره ها  TTY  ،)855( 665-4627: 711، 7 روز هفته، از ساعت 8:00 قبل از ظهر تا  8:00
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 عنوان یک عضو: شروع به کار به1 فصل )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP کتابچه راهنمای اعضا 

کتابچه راهنمای اعضا از 6 فصل کنید ارائه شده است.اطلاعات بیشتری درباره داروهایی که مصرف می EOB یک صورتحساب نیست. در EOB این
 دهد.کند پوشش دارویی خود را پیگیری کنید، اطلاعات بیشتری به شما میو اینکه چگونه به شما کمک می EOB در مورد 

 های پایین صفحه با خدمات اعضاء، از طریق شمارهEOB ای ازدرخواست دهید. برای دریافت نسخه EOB توانید برای دریافتهمچنین می
 تماس بگیرید.

Kتانعضویت ٔ. به روز نگه داشتن سابقه 
 روز نگه دارید.تان را بهعضویت ٔتوانید سابقهکند، با درخواست از ما میتان تغییر میوقتی اطلاعات

 ما هم به ٔهای عضو شبکهدهندگان و داروخانهکنیم. ارائهمان اطمینان حاصل میتان در سوابقما با استفاده از این اطلاعات از صحیح بودن اطلاعات
 کنیدخدمات و داروهایی دریافت می کنند تا متوجه شوند که چهها از سوابق عضویت شما استفاده میاطلاعات صحیحی در مورد شما نیاز دارند. آن

 این موارد برای شما چقدر است. هزینه و

 به ما اطلاع دهید: ًدر صورت رخداد هر یک از اتفاقات زیر، مراتب را فورا

تان؛تغییر نام، آدرس یا شماره تلفن •
 تغییر در هر گونه پوشش بیمه درمانی دیگر، مانند کارفرمای شما، کارفرمای همسرتان، یا کارفرمای شریک زندگی شما، یا غرامت • 

 افراد شاغل؛
 عنوان مثال در رابطه با سانحه رانندگی؛هرگونه مطالبه خسارت، به•

بستری در آسایشگاه  سالمندان یا بیمارستان؛• 
 خدمات درمانی در بیمارستان یا بخش اورژانس؛• 
تغییرات اطلاعات فردی که از شما مراقبت میکند )یا هر کسی که مسئول شما است(؛ و، • 
 لازم نیست در مورد یک مطالعه تحقیقاتی بالینی که در آن هستید یا بخشی از آن توجه:در صورت شرکت در یک مطالعه تحقیقاتی بالینی. ) • 

 کنیم که این کار را انجام دهید.(هستید به ما اطلاع دهید، اما شما را تشویق می

 های خدمات اعضا در پایین صفحه تماس بگیرید.در صورت بروز هرگونه تغییر در اطلاعات، با شماره

 خدماتی که ٔشان، درخواست کارت شناسایی جدید، دریافت یادآوری سلامت دربارهروزرسانی اطلاعات تماستوانند برای تغییر پزشک، بهاعضاء می
 خود، به آدرس My Molina بسازند. برای ساخت یا دسترسی به حساب My Molina شان یک حساب آنلاینخدمات ٔسابقه ٔنیاز دارند، یا مشاهده

https://member.molinahealthcare.com .مراجعه کنید 

(PHI) محرمانگی اطلاعات سلامت شخصی .K1 

 کنند اطلاعات( باشد. قوانین فدرال و ایالتی ما را ملزم میعضویت شما ممکن است شامل اطلاعات سلامت شخصی )PHI ٔاطلاعات موجود در سابقه
PHI را محرمانه نگه داریم. ما از )PHI( شما محافظت می سلامت شخصیPHI کنیم. برای اطلاع از جزئیات بیشتر در خصوص نحوه محافظت ما از

 مراجعه کنید. کتابچه راهنمای اعضا از 8 فصل شما، به 

از طریق این شماره ها با )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP تماس بگیریدً اگر سوالی دارید،  لطفا 
بعد از ظهر به وقت محلی. تماس با این شماره ها  TTY  ،)855( 665-4627: 711، 7 روز هفته، از ساعت 8:00 قبل از ظهر تا  8:00

14 .www.MolinaHealthcare.com/Medicare   رایگان است. برای کسب اطلاعات بیشتر به این سایت مراجعه کنید

https://member.molinahealthcare.com


       
 

     

 
 

 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 

 های مهمها و مرجع: شماره تلفن2 فصل Molina Medicare Complete Care Plus کتابچه راهنمای اعضا 

 های مهمها و مرجع: شماره تلفن2 فصل

 مقدمه

تان پاسخ دهند. علاوه برطرح ما و مزایای خدمات درمانی تان دربارهتوانند به سؤالاتکند که میهای مهمی را ارائه میاین فصل اطلاعات تماس مرجع ٔ 
 نمایندگی از طرف شما ارائه شده است. اصطلاحات کلیدیکننده مراقبت و سایرین برای اقدام بهتماس با هماهنگ ٔنحوه ٔاین در این فصل اطلاعاتی درباره

 ها به ترتیب حروف الفبا در آخرین فصل کتابچه راهنمای اعضا آمده است.و تعاریف آن

 فهرست مطالب

A16 . خدمات اعضا ......................................................................................................................................... 
B18 کننده مراقبت شما. هماهنگ .....
C(بیمه سلامت ) ٔمشاوره و پشتیبانی در زمینه ٔ. برنامهHICAP 19 .....
D20. خط تلفن مشاوره پرستاری .....  

E20 . خط تلفن بحران سلامت رفتاری .....  

F( سازمان بهبود کیفیت .)QIO 21 .....
Gطرح . ..... Medicare 22 
H طرح ...... Medi-Cal 23 
Iسلامت رفتار شده وخدمات درمانی مدیریت ٔرسیدگی به شکایات در زمینه . دفتر ..... Medi-Cal 24 

J24. خدمات اجتماعی شهرستان .....  

K25 . سازمان خدمات سلامت روان شهرستان .....  

L26 کالیفرنیا ٔشده. دپارتمان خدمات درمانی مدیریت .....  

M26  شانایداروهای نسخه ٔهایی جهت کمک به افراد در پرداخت هزینه. برنامه .....
M127. کمک بیشتر ..........  

N27. تأمین اجتماعی .....  

Oهیئت بازنشستگی کارکنان راه .( آهنRRB) 28 .....
P28 های اعطایی از سوی کارفرمایانگروهی یا سایر بیمه ٔ. بیمه .....
Q29 . سایر منابع .....  

Rطرح دندانپزشکی . Medi-Cal 29 .....

از طریق این شماره ها با )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP تماس بگیریدً اگر سوالی دارید،  لطفا 
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 های مهمها و مرجع: شماره تلفن2 فصل )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP کتابچه راهنمای اعضا 

Aخدمات اعضا . 

 ها رایگان است.(. تماس با این شماره4627855-665 ) اطلاعات تماس

 بعد از ظهر به وقت محلی 8:00 قبل از ظهر تا 8:00 روز هفته، از ساعت 7

 های سلف سرویس و پست صوتی، در روزهای تعطیل، بعد از ساعات کاری عادیهای کمکی، از جمله گزینهفناوری
 ها در دسترس هستند.ها و یکشنبهو شنبه

ٔ دهیم.شفاهی رایگان را ارائه می کنند خدمات ترجمهما برای افرادی که به زبان انگلیسی صحبت نمی

TTY 711ها رایگان است.. تماس با این شماره

 این شماره برای افرادی است که مشکل شنوایی یا تکلم دارند. برای تماس با این شماره باید تجهیزات تلفنی خاصی 
داشته باشید.

 بعد از ظهر به وقت محلی. 8:00 قبل از ظهر تا 8:00 از دوشنبه تا جمعه، از ساعت 

برای خدمات پزشکی: فکس:
 (6186310-507 ) فکس: 

D: بخش )Rxبرای خدمات (
 )866(1309-290 فکس: 

 برای خدمات پزشکی: ارسال نامه
200 Oceangate, Suite 100 

Long Beach, CA 90802 

:D  بخش (Rx) برای خدمات
7050 Union Park Center, Suite 200 

Midvale, UT 84047 

.  www.MolinaHealthcare.com/Medicare وبسایت:

 های زیر با خدمات اعضا تماس بگیرید:برای دریافت کمک در زمینه

سؤالاتی درباره طرح •
سؤالاتی در مورد مطالبات یا صورتحساب • 
 های سلامتیدهی مربوط به مراقبتتصمیمات پوشش • 

 شود:شود که در رابطه با این موارد گرفته میدهی خدمات درمانی به تصمیمی گفته میپوشش ٔگیری دربارهتصمیم	○ 
 یا مزایای شما و خدمات تحت پوشش،-
 پردازیم.مبلغی که ما برای خدمات درمانی شما می-
 پوشش خدمات درمانی خود سؤالی دارید، با ما تماس بگیرید. ٔگیری دربارهتصمیم ٔاگر در زمینه	○ 
9برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد تصمیمات پوشش	○   خود مراجعه کنید. کتابچه راهنمای اعضا از  فصل دهی به

 تانخدمات درمانی ٔتجدیدنظر درباره •
 ایم اشتباه است یا با آن مخالفتیکنید تصمیمی که درباره داروهای تحت پوشش شما گرفتهدرخواست تجدیدنظر یعنی اینکه اگر تصور می	○ 

 آن تجدیدنظر کنیم. ٔکنید که دربارهصورت رسمی از ما درخواست میدارید، به
 خود مراجعه کنید یا با خدمات اعضا تماس کتابچه راهنمای اعضا 9 فصل برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد درخواست تجدیدنظر، به	○ 

بگیرید.
 شکایات در رابطه با خدمات درمانی • 

از طریق این شماره ها با )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP تماس بگیریدً اگر سوالی دارید،  لطفا 
بعد از ظهر به وقت محلی. تماس با این شماره ها  TTY  ،)855( 665-4627: 711، 7 روز هفته، از ساعت 8:00 قبل از ظهر تا  8:00
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 های مهمها و مرجع: شماره تلفن2 فصل )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP کتابچه راهنمای اعضا 

 عضو شبکه به ٔدهندهدهندگان عضو شبکه یا خارج از شبکه(. ارائهای شکایت کنید )از جمله ارائهدهندهتوانید از ما یا هر ارائهشما می	○ 
کنید به ما یا سازمانکیفیت خدمات درمانی که دریافت می ٔ کند. همچنین دربارهشود که با طرح درمانی ما همکاری میای گفته میدهندهارائه

 (.مراجعه کنید F به بخش( (: شکایت کنیدQIOبهبود کیفیت )
 روز هفته، TTY، 7 : 711 ٔ، شماره4627-665 )855( توانید با ما تماس بگیرید و شکایت خود را شرح دهیدها میاز طریق این شماره	○ 

 بعد از ظهر به وقت محلی. 8:00 قبل از ظهر تا 8:00 از ساعت
 توانید درخواست تجدید نظر کنید )به بخش بالاتان شکایتی دارید، میشده در خصوص خدمات درمانیتصمیمات گرفته ٔاگر درباره	○ 

 مراجعه کنید(.
 توانید از فرم آنلاین موجود در این آدرس استفاده کنید:ارسال کنید. می Medicare تان از طرح ما را برایتوانید شکایتمی	○ 

www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx800-1 . یا اینکه با شماره-MEDICARE 
 تماس بگیرید تا راهنمایی دریافت کنید. )1-800-633-4227(
 شکایت کنید.	○  Medicare Medi-Cal رسیدگی به شکایات ٔتوانید از برنامهمی 3077-501-855-1 ٔاز طریق تماس با شماره

فصل  	○   مراجعه کنید. کتابچه راهنمای اعضا از 9برای کسب اطلاعات بیشتر درباره شکایت در مورد مراقبتهای بهداشتی خود، به
 دهی داروهای شماپوشش ٔتصمیمات درباره •

 شود که در رابطه با این موارد گرفته می شود:دهی داروهای شما به تصمیمی گفته میپوشش ٔگیری دربارهتصمیم	○ 
یا مزایای شما و داروهای تحت پوشش، -

پردازیم.مبلغی که ما برای داروهای شما می - 
های خاص، ممکن است( و ویتامینOTCنیستند، مانند داروهای بدون نسخه ) Medicareداروهایی که تحت پوشش ○	 

 نشانیبه Medi-Cal Rx سایتبه وب ًقرار گیرند. برای کسب اطلاعات بیشتر، لطفا Medi-Cal Rx تحت پوشش 
)www.medi-calrx.dhcs.ca.gov( توانید با مرکز خدمات مشتریانمراجعه کنید. همچنین می Medi-Cal Rx به شماره 

 تماس بگیرید. 800-977-2273
 کتابچه راهنمای اعضا از 9 فصل برای اطلاعات بیشتر درخصوص تصمیمات پوشش در مورد داروهای تجویزی خود، به○	 

مراجعه کنید.
درخواست تجدید نظر در مورد داروهای شما  • 

دهی را تغییر دهیم.پوشش مان دربارهتوانید از ما درخواست کنید تصمیمبا درخواست تجدید نظر می○	  ٔ
 کتابچه راهنمای اعضا از 9 فصل برای کسب اطلاعات بیشتر درباره درخواست تجدیدنظر در مورد داروهای تجویزی، به ○	 

مراجعه کنید.
 شکایات در مورد داروهای شما • 

 شود.ای شما نیز میای شکایت کنید. این شکایات شامل شکایتی در مورد داروهای نسخهتوانید از ما یا هر داروخانهشما می○	 
 توانید درخواست تجدید نظرتان شکایتی دارید، میدهی داروهای تجویزیشده در خصوص پوششتصمیمات گرفته○	  ٔاگر درباره

 کنید. )به بخش بالا مراجعه کنید(
 توانید از فرم آنلاین موجود در این آدرس استفاده کنید:ارسال کنید. می Medicare تان از طرح ما را برایتوانید شکایتمی○	 

www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx800-1 . یا اینکه با شماره-MEDICARE 
 تماس بگیرید تا راهنمایی دریافت کنید. )1-800-633-4227(

 کتابچه راهنمای اعضا از  فصل 9برای کسب اطلاعات بیشتر درباره درخواست تجدیدنظر در مورد داروهای تجویزی، به○	 
مراجعه کنید.

ها پرداخت شده استهزینه آن ًکه قبلا Medicare پرداخت برای خدمات درمانی یا داروهای • 
 کتابچه از فصل  7برای کسب اطلاعات بیشتر درباره نحوه درخواست بازپرداخت هزینه یا پرداخت صورتحساب دریافتی، به ○	 

 مراجعه کنید. راهنمای اعضا
اگر از ما درخواست کنید که صورتحساب را پرداخت کنیم و ما بخشی از درخواست شما را رد کنیم، می○	 

9
 توانید در خصوص

 مراجعه کنید. کتابچه راهنمای اعضا از  فصل نظر کنید. بهمان درخواست تجدیدتصمیم

از طریق این شماره ها با )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP تماس بگیریدً اگر سوالی دارید،  لطفا 
بعد از ظهر به وقت محلی. تماس با این شماره ها  TTY  ،)855( 665-4627: 711، 7 روز هفته، از ساعت 8:00 قبل از ظهر تا  8:00
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 های مهمها و مرجع: شماره تلفن2 فصل )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP کتابچه راهنمای اعضا 

Bکننده مراقبت شما. هماهنگ 
 دهندگانکند تا تمام ارائهرابط اصلی شما است. این فرد کمک می Molina Medicare Complete Care Plus کننده مراقبت طرحهماهنگ

توانیدخدمات درمانی شما در صورت نیاز می دهندهکند تا آنچه را که نیاز دارید دریافت کنید. شما و یا ارائهو خدمات مدیریت شوند و همچنین کمک می ٔ 
 Molina کننده مراقبت را داشته باشید. علاوه بر این، کارکنان ما درمراقبت خدمات اعضا درخواست تغییر هماهنگ ٔکنندهاز طریق تماس با هماهمگ

Medicare Complete Care Plus ممکن است با توجه به نیازها )نیازهای فرهنگی / زبانی / فیزیکی / سلامت رفتاری( یا موقعیت مکانی شما 
کننده مراقبت شما ایجاد کنند. جهت کسب اطلاعات بیشتر با خدمات اعضا تماس بگیرید.تعیین هماهنگ تغییراتی را در نحوه ٔ 

 ها رایگان است.(. تماس با این شماره4627855-665 ) اطلاعات تماس

 بعد از ظهر به وقت محلی 8:00 قبل از ظهر تا 8:00 روز هفته، از ساعت 7

های سلف سرویس و پست صوتی، در روزهای تعطیل، بعد از ساعات کاری عادیهای کمکی، از جمله گزینهفناوری
ٔ  شفاهی کنند خدمات ترجمهها در دسترس هستند. ما برای افرادی که به زبان انگلیسی صحبت نمیها و یکشنبهو شنبه

 دهیم.رایگان را ارائه می

ها رایگان است.. تماس با این شماره711

 بعد از ظهر به وقت محلی. 8 قبل از ظهر تا 8 دوشنبه تا جمعه از ساعت 

TTY 

 Oceangate, Suite 100 200 ارسال نامه
Long Beach, CA 90802 

.  www.MolinaHealthcare.com/Medicare وبسایت:

برای دریافت کمک در موارد زیر با هماهنگ کننده مراقبت خود تماس بگیرید:

تانسؤالاتی درباره خدمات درمانی • 
 نحوه دریافت خدمات سلامت رفتاری )سلامت روانی و اختلال سوء مصرف مواد( ٔسؤالاتی درباره • 

 مزایای دندانپزشکی ٔسؤالاتی درباره •
 ونقل به مراکز پزشکیحمل ٔسؤالاتی درباره •
)NF( ها(، و آسایشگاهCBAS( شامل خدمات بزرگسالان مبتنی بر جامعه محلی )LTSSهای بلند مدت )خدمات و پشتیبانی ٔسؤالاتی درباره •

 هایی دریافت کنید.های خدمات درمانی و زندگی روزانه، کمکتوانید در رابطه با نیازبرخی مواقع می • 

این خدمات را میتوانید دریافت کنید:

CBAS(خدمات بزرگسالان مبتنی بر جامعه محلی ) • 
خدمات پرستاری تخصصی • 
فیزیوتراپی • 
كار درمانى • 
گفتار درمانی • 
خدمات پزشکی و اجتماعی • 
 های سلامتی و درمانی خانگیمراقبت • 

•IHSS( از طریق سازمان خدمات اجتماعی شهرستانخدمات پشتیبانی در خانه ،)
 هایی دریافت کنیدهای خدمات درمانی و زندگی روزانه، کمکتوانید در رابطه با نیازبرخی مواقع می • 

از طریق این شماره ها با )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP تماس بگیریدً اگر سوالی دارید،  لطفا 
بعد از ظهر به وقت محلی. تماس با این شماره ها  TTY  ،)855( 665-4627: 711، 7 روز هفته، از ساعت 8:00 قبل از ظهر تا  8:00

18 .www.MolinaHealthcare.com/Medicare   رایگان است. برای کسب اطلاعات بیشتر به این سایت مراجعه کنید
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 های مهمها و مرجع: شماره تلفن2 فصل )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP کتابچه راهنمای اعضا 

Cبیمه سلامت ( ٔمشاوره و پشتیبانی در زمینه ٔ. برنامه(HICAP 

 دهد.به صورت رایگان مشاوره می Medicare (، در زمینه بیمه درمانی به افراد دارایسلامت ایالتی )SHIP ٔبیمه ٔطرح مشاوره و راهنمایی در زمینه
SHIP ،ٔمشاوره و پشتیبانی در زمینه ٔبرنامه در کالیفرنیا ( بیمه سلامتHICAPخوانده می شود. مشاوران ) HICAP توانند به سؤالات شما پاسخمی 

 دیده دارددر هر شهرستانی مشاوران آموزش HICAP ٔتان تصمیم گیری کنید. برنامهدهند و به شما کمک کنند تا در زمینه برطرف کردن مشکلات
 و خدمات آن رایگان است.

 با هیچ شرکت بیمه یا طرح خدمات درمانی مرتبط نیست. HICAP ٔبرنامه

 Los Angeles: شهرستاناطلاعات تماس
بعد از ظهر به 4:30 قبل از ظهر تا 08:30 ، روزهای دوشنبه تا جمعه از ساعت4519-383 )213(شماره ٔ
 محلی وقت 

 San Bernardino: و Riverside هایشهرستان
)909( 256-8369

 بعد از ظهر به وقت محلی. 4 قبل از ظهر تا 9 دوشنبه تا جمعه از ساعت 
 San Diego: شهرستان

  San Diego، دفتر –565-8772 )858(
  Imperial، دفتر –353-0223 )760(

TTY 711 

:Los Angeles  شهرستانارسال نامه
Center for Health Care Rights 

 520 S. Lafayette Park Place, Suite 214 
Los Angeles, CA 90057 

  San Bernardino: وRiverside هایشهرستان
HICAP Information 

2280 Market Street, Ste. 140 
Riverside, CA 92501

  San Diego:شهرستان 
Elder Law & Advocacy 

5151 Murphy Canyon Road, Suite 100 
San Diego, CA 92123 

/http://www.cahealthadvocates.org/HICAP وبسایت

 تماس بگیرید: HICAP برای دریافت کمک در خصوص موارد زیر، با

Medicare سوالاتی درباره •
های جدید را پاسخ دهند، و در خصوص موارد زیر بهشده به طرحتغییرات اعمال تان دربارههایتوانند پرسشمی HICAP مشاوران •  ٔ 

شما کمک کنند: 
 تان،آگاهی کامل از حقوق○	 
درک گزینههای مختلف طرحتان،○	 
ارائه شکایات مربوط به خدمات درمانی یا درمان شما،  و ○	 
 تان.هایحل مشکلات مربوط به صورتحساب○	 

از طریق این شماره ها با )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP تماس بگیریدً اگر سوالی دارید،  لطفا 
بعد از ظهر به وقت محلی. تماس با این شماره ها  TTY  ،)855( 665-4627: 711، 7 روز هفته، از ساعت 8:00 قبل از ظهر تا  8:00

19 .www.MolinaHealthcare.com/Medicare   رایگان است. برای کسب اطلاعات بیشتر به این سایت مراجعه کنید
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 های مهمها و مرجع: شماره تلفن2 فصل )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP کتابچه راهنمای اعضا 

Dخط تلفن مشاوره پرستاری .
 تماس بگیرید. این سرویس شما را به Molina روز سال با خط مشاوره پرستاری خدمات درمانی 365 24 ساعت شبانه روز و شما می توانید در 

محلی تان به شما مشاوره دهد و اطلاعات لازم را دربارهکند تا به زبان خودتان در رابطه با خدمات درمانییکی از پرستاران مجاز خود متصل می ٔ 
 Molina توانید خدمات درمانی مورد نیازتان را دریافت کنید به شما ارائه دهد. خط مشاوره پرستاری ما برای ارائه خدمات به تمامی اعضایکه می

Healthcare باشد. خط تلفن مشاوره پرستاری یادر سرتاسر ایالات متحده در دسترس می Nurse Advice Line یک مرکز تماس سلامتی مورد تأیید 
 طور جامع به کیفیتبدین معنی است که خط تلفن مشاوره با پرستار ما به URAC ( است. مجوزURACکمیسیون اعتباربخشی بررسی موارد استفاده )

 NCQA( پرستاری ما همچنین از کمیته ملی تضمین کیفیت ) ٔها و کسب نتایج بهتر برای بیمار متعهد بوده است. خط مشاورهخدمات درمانی، بهبود روال
 گواهینامه دریافت کرده 365/7/24 مانروزی( برای خط اطلاعات بهداشتی و درمانی شبانهمحصولات اطلاعات بهداشتی و درمانی )HIP ٔدر زمینه

 های درمانی طراحی شده است.مربوط به بیمه NCQA های اطلاعات درمانیمطابق با استاندارد NCQA است. کمیته

 دهنده خدمات سلامت رفتاری و منابعکند، یک ارائهکند، شما را به خدمات اورژانسی متصل میخط تلفن مشاوره با پرستار امنیت شما را بررسی می
 دهد. جهت کسب اطلاعات بیشترارجاع می Medicare Complete Care Plus کننده مراقبتکند، و شما را به هماهنگاجتماعی لازم را پیدا می

 تماس بگیرید. 4627-665 )855( به شماره )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO-DSNP توانید بامی

 به کمک نیاز دارید یا اینکه مطمئن نیستید چه کاری انجام دهید، باید با خط تلفن مشاوره با پرستار تماس بگیرید. اگر یک مورد اورژانسی دارید ًاگر فورا
 تماس بگیرید. 911 که ممکن است منجر به آسیب و مرگ شما یا دیگران شود، به بخش اورژانس نزدیکترین بیمارستان محل خود مراجعه کنید یا اینکه با

 توانید با خط تلفن مشاوره پرستاری تماس بگیرید.تان سؤالی دارید میتان یا خدمات درمانیسلامت ٔاگر درباره

 تماس با این شماره رایگان است. 8750-275 )888( اطلاعات تماس

 روز هفته 7 روز،ساعت شبانه 24

ٔ  دهیم.شفاهی رایگان را ارائه می کنند خدمات ترجمهما برای افرادی که به زبان انگلیسی صحبت نمی

TTY 711.تماس با این شماره رایگان است .

 این شماره برای افرادی است که مشکل شنوایی یا گفتاری دارند. برای تماس با این شماره باید تجهیزات تلفنی خاصی 
 داشته باشید.

 روز هفته 7 روز،ساعت شبانه 24

Eخط تلفن بحران سلامت رفتاری . 

 تان تماس بگیرید. برایتوانید با طرح سلامت روان شهرستان در شهرستانهای بهداشت روان فوری نیاز دارید، برای درخواست کمک میاگر به مراقبت
 تماس بگیرید یا پیامک دهید. 988 ( با شماره/247روز هفته ) 7 روز وساعت شبانه 24 توانید درحمایت بحرانی رایگان و محرمانه، همچنین می

اطلاعات تماس

از طریق این شماره ها با )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP تماس بگیریدً اگر سوالی دارید،  لطفا 
بعد از ظهر به وقت محلی. تماس با این شماره ها  TTY  ،)855( 665-4627: 711، 7 روز هفته، از ساعت 8:00 قبل از ظهر تا  8:00
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  Los Angeles:برای شهرستان
( - شماره/247 روزیشبانه )خط مشاوره 7771-854-800-1 آنجلسدپارتمان سلامت روان شهرستان لس ٔٔ

711 : TTY

 Riverside:برای شهرستان 
-800-30084991- سیستم سلامت دانشگاه ریورساید - سلامت رفتاری 

  San Bernardino:برای شهرستان
 San Bernardino County Department of Behavioral Health 1-888-743-1478

ٔٔ)خط مشاوره 2636-968-800-1 روزی( یاساعته شبانه 24 )خط مشاوره   اختلال سوء ساعته در زمینه 24
مصرف مواد(

 San Diego:برای شهرستان 
مواقع بحرانی )خط مشاوره 7240-724-888-1 دیگوخدمات سلامت رفتاری سلامت رفتاری سن ٔ

ٔ TTY : 711 ( - شماره/247 روزیشبانه
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در رابطه با موارد زیر با خط بحران سلامت رفتاری تماس بگیرید:

 خدمات سلامت رفتاری و اختلال سوء مصرف مواد ٔسؤالاتی درباره • 

مراجعه کنید. بخش تان، بهخدمات سلامت روان تخصصی شهرستان تان درباره Kبرای سؤالات ٔ 

F) سازمان بهبود کیفیت .(QIO
ٔاست. این سازمان متشکل از گروهی از پزشکان و سایر متخصصین امر خدمات درمانی است که در زمینه Livanta ایالت ما دارای سازمانی به نام 

 با طرح ما ارتباطی ندارد. Livanta کنند.کمک می Medicare بهبود کیفیت خدمات درمانی به اعضای 

1123-588 )877( اطلاعات تماس

TTY 711

 این شماره برای افرادی است که مشکل شنوایی یا تکلم دارند. برای تماس با این شماره باید تجهیزات تلفنی خاصی 
 داشته باشید.

 Livanta ارسال نامه
BFCC-QIO Program 

10820 Guilford Road, Suite 202 
Annapolis Junction, MD 20701 

https://www.livantaqio.com/en/states/california وبسایت

 تماس بگیرید: Livanta برای دریافت کمک در خصوص موارد زیر، با

 خدمات درمانی ٔتان در زمینهسؤالاتی درباره حقوق •
 اید شکایت کنید:توانید در رابطه با خدمات درمانی که دریافت کردهدر موارد زیر می •

اگر با کیفیت خدمات درمانی مشکل دارید، ○	 
اگر فکر میکنید که مدت زمان بستری شدن شما در بیمارستان بسیار زود در حال اتمام است، یا ○	 
 کنید که خدمات درمانی در منزل، خدمات پرستاری تخصصی در آسایشگاه یا خدمات مرکز توانبخشی جامع بیمارانفکر می○	 

CORF( بسیار زود در حال اتمام است.سرپایی ) 

از طریق این شماره ها با )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP تماس بگیریدً اگر سوالی دارید،  لطفا 
بعد از ظهر به وقت محلی. تماس با این شماره ها  TTY  ،)855( 665-4627: 711، 7 روز هفته، از ساعت 8:00 قبل از ظهر تا  8:00

21 .www.MolinaHealthcare.com/Medicare   رایگان است. برای کسب اطلاعات بیشتر به این سایت مراجعه کنید
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Gطرح . Medicare
 سال دارای معلولیت و افرادی با مشکلات کلیوی 65 ساله و بالاتر، بعضی از افراد زیر 65 طرح بیمه درمانی فدرال برای افراد Medicare طرح 

 باشد.)نارسایی دائمی کلیوی که در نتیجه آن به دیالیز یا پیوند کلیه نیاز باشد( می

 است. Medicare ، سازمان فدرال ناظر برCMS ، یا به اختصارMedicaid و Medicare مراکز خدمات

)MEDICARE )1-800-633-4227-800-1. اطلاعات تماس

 روز هفته رایگان است. 7 24 ساعت شبانه روز و تماس با این شماره در 

TTY 1-877-486-2048ها رایگان است.. تماس با این شماره

 این شماره برای افرادی است که مشکل شنوایی یا تکلم دارند. برای تماس با این شماره باید تجهیزات تلفنی خاصی 
 داشته باشید.

 وبسایت

از طریق این شماره ها با )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP تماس بگیریدً اگر سوالی دارید،  لطفا 
بعد از ظهر به وقت محلی. تماس با این شماره ها  TTY  ،)855( 665-4627: 711، 7 روز هفته، از ساعت 8:00 قبل از ظهر تا  8:00

22 .www.MolinaHealthcare.com/Medicare   رایگان است. برای کسب اطلاعات بیشتر به این سایت مراجعه کنید

www.medicare.gov

ٔ

سایتدر این وب Medicare است. جدیدترین اطلاعات مربوط به  Medicareاین آدرس مربوط به وبسایت رسمی 
 هایپزشکان، آژانس های سالمندان،ها، خانهدر مورد بیمارستان اطلاعاتی همچنین دارای گیرد.قرار می در اختیار شما 

 های بیماران لاعلاج است.مراقبت بهداشتی در منزل، امکانات دیالیز، مراکز توانبخشی بیماران بستری و آسایشگاه

 اند که بااند. علاوه بر اینها، اسنادی هم در آن گنجانده شدههای مفید هم در آن گنجانده شدهها و شماره تلفنوبسایت
توانید آنها را چاپ کنید.کامپیوترتان می

اگر کامپیوتر ندارید، کتابخانه محلی یا مرکز نگهداری افراد مسن شاید بتوانند به شما کمک کنند تا با استفاده از 
تماس Medicare بالا با توانید از طریق شمارهسایت دیدن کنید. یا میکامپیوتر موجود در این مراکز از این وب

 کنند و اطلاعات را باسایت پیدا میها اطلاعات را در وبگردید. آنبگیرید و به آنها بگویید که به دنبال چه چیزی می
 کنند.شما مرور می

http://www.medicare.gov
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Medi-Cal طرح .H
 شود. این یک برنامه بیمه سلامت عمومی است که خدمات درمانی مورد نیاز را براینامیده می California، Medicaid در ایالت Medi-Cal طرح 

 های دارای فرزند، سالمندان، افراد دارای معلولیت، کودکان و نوجوانان به سرپرستی گرفته شده، و زنان باردار فراهمافراد کم درآمد، از جمله خانواده
 شود.های ایالتی و فدرال تأمین مالی میتوسط بودجه Medi-Cal کند. طرحمی

 های بلند مدت است.شامل خدمات پزشکی، دندانپزشکی، سلامت رفتاری و خدمات و پشتیبانی Medi-Cal مزایای طرح

 تان تماس بگیرید.کننده مراقبت طرحسؤالی دارید با هماهنگ Medi-Cal مزایای طرح ٔهستید. اگر درباره Medi-Cal و Medicare شما عضو
 های بهداشتی تماس بگیرید.های مراقبتسوالی دارید، با بخش گزینه Medi-Cal عضویت در طرح های ٔاگر درباره

4263-430-800-1. اطلاعات تماس

 بعد از ظهر. 6 قبل از ظهر تا 8 دوشنبه تا جمعه ازساعت 

TTY1-800-430-7077 شمارهٔ

 این شماره برای افرادی است که مشکل شنوایی یا گفتاری دارند. برای تماس با این شماره باید تجهیزات تلفنی خاصی 
 داشته باشید.

 CA Department of Health Care Services ارسال نامه
Health Care Options 

P.O. Box 989009 
West Sacramento, CA 95798-9850 

 وبسایت

از طریق این شماره ها با )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP تماس بگیریدً اگر سوالی دارید،  لطفا 
بعد از ظهر به وقت محلی. تماس با این شماره ها  TTY  ،)855( 665-4627: 711، 7 روز هفته، از ساعت 8:00 قبل از ظهر تا  8:00
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Iشده و سلامت رفتارخدمات درمانی مدیریت ٔ. دفتر رسیدگی به شکایات در زمینه Medi-Cal 
 توانند به شما کمککند. اگر سؤال یا شکایتی دارید آنها میدفتر رسیدگی به شکایات، دفتری در ایالت شما است که به عنوان مدافع حقوق شما عمل می

 تواند در خصوص مسائل مربوط به خدمات یا صورتحساب به شما کمک کند. آنها با ما یا هیچ شرکت بیمه یاکنند. دفتررسیدگی به شکایات همچنین می
 طرح درمانی مرتبط نیستند. خدمات آنها رایگان است.

8609-452-888-1 اطلاعات تماس

 بعد از ظهر تماس 5:00 قبل از ظهر تا 8:00 از دوشنبه تا جمعه، بین ًها رایگان است. لطفاتماس با این شماره
 بگیرید.

TTY711 

 ها رایگان است.تماس با این شماره

 California Department of Healthcare Services ارسال نامه
Office of the Ombudsman 

1501 Capitol Mall MS 4412 
PO Box 997413 

Sacramento, CA 95899-7413 

 MMCDOmbudsmanOffice@dhcs.ca.govایمیل

 www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/Pages/MMCDOfficeoftheOmbudsman.aspx وبسایت:

Jخدمات اجتماعی شهرستان .
IHSS( خود به کمک نیاز دارید، با بخش خدمات اجتماعی شهرستان خود تماس بگیرید. برنامهاگر در مورد مزایای خدمات پشتیبانی در منزل ) 

IHSS( میخدمات پشتیبانی در منزل )به عنوان جایگزینی برای ٔتواند خدماتی را ارائه دهد تا بتوانید با خیال راحت در خانه خود بمانید. برنامه IHSS 
 ، با دفترشود. برای درخواست IHSSهای سالمندان یا مراکز پانسیون و مراقبت پرستاری در نظر گرفته میهای خارج از منزل، مانند خانهمراقبت
IHSS .محلی شهرستان خود تماس بگیرید 

 این سازمان تان تماس بگیرید؛( با سازمان خدمات اجتماعی شهرستانIn-Home Supportive Servicesبرای دریافت خدمات پشتیبانی در خانه )
 هایوعده ٔخود بمانید. این خدمات شامل کمک به تهیه ٔکند تا بتوانید در ایمنی کامل در خانهکنید به شما کمک میخدماتی که دریافت می ٔدر پرداخت هزینه

 ونقل هستند.پوشیدن، شستن لباس، خرید و یا حملغذایی، استحمام، لباس

تان تماس بگیرید.سؤالی دارید با سازمان خدمات اجتماعی شهرستان Medi-Cal شرایط عضویت در  ٔاگر درباره

mailto:MMCDOmbudsmanOffice@dhcs.ca.gov
https://www.dhcs.ca.gov/services/MH/Pages/mh-ombudsman.aspx


فصل  2: شماره تلفن ها و مرجع  های مهم    Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP(  کتابچه راهنمای اعضا

از طریق این شماره ها با )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP تماس بگیریدً اگر سوالی دارید،  لطفا 
بعد از ظهر به وقت محلی. تماس با این شماره ها  TTY  ،)855( 665-4627: 711، 7 روز هفته، از ساعت 8:00 قبل از ظهر تا  8:00

25 .www.MolinaHealthcare.com/Medicare   رایگان است. برای کسب اطلاعات بیشتر به این سایت مراجعه کنید

 

  Riverside:شهرستاناطلاعات تماس
)877( 410-8827

 ها رایگان است.بعد از ظهر به وقت محلی. تماس با این شماره 5 قبل از ظهر تا 8 دوشنبه تا جمعه از ساعت 

  Los Angeles:شهرستان
)888( 822-9622

 بعد از ظهر به وقت محلی. 5 قبل از ظهر تا 8 دوشنبه تا جمعه از ساعت 

  San Bernardino:شهرستان
 این تماس رایگان است. 387-2240-4544 )909(

 بعد از ظهر به وقت محلی. 5 قبل از ظهر تا 8 دوشنبه تا جمعه از ساعت

 San Diego: شهرستان
 این تماس رایگان است. San Diego :)800( 510-2020برای شهرستان 

 این تماس رایگان است. دوشنبه تا جمعه از ساعت San Diego:)800( 339-4661 برای خارج از شهرستان
 بعد از ظهر به وقت محلی. 5 قبل از ظهر تا 8

TTY 711این شماره برای افرادی است که مشکل شنوایی یا گفتاری دارند. برای تماس با این شماره باید تجهیزات تلفنی . 
 خاصی داشته باشید.

  Los Angelesدپارتمان خدمات سلامت عمومی شهرستانارسال نامه
2707 South Grand Avenue Los Angeles, CA 90007

Riverside شهرستان خدمات پشتیبانی در خانهٔ
12125 Day Street, S-101 Moreno Valley، CA 92557

San Bernardino شهرستان خدمات پشتیبانی در خانهٔ
686 E. Mill Street, 2nd Floor San Bernardino, CA 92414-0640

San Diego شهرستان سازمان خدماتی بهداشتی و انسانی، خدمات پشتیبانی در خانهٔ
1600 Pacific Highway, Room 206 San Diego, CA 92101 

 https://www.cdss.ca.gov/inforesources/county-ihss-offices وبسایت:

Kسازمان خدمات سلامت روان شهرستان .
 و خدمات مرتبط با اختلال سوء مصرف مواد از طریق شهرستان Medi-Cal اگر معیارهای دسترسی را داشته باشید، خدمات تخصصی سلامت روان 

 برای شما قابل دسترسی هستند.

https://www.cdss.ca.gov/inforesources/county-ihss-offices
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 آنجلس:دپارتمان سلامت روان شهرستان لس اطلاعات تماس
 روز هفته 7 روز،ساعت شبانه 24 این تماس رایگان است. 854-7771 )800(

 سیستم سلامت دانشگاه ریورساید، سلامت رفتاری - خط دسترسی و ارجاع به جامعه، ارزیابی، و
  (CARES):پشتیبانی

 بعد از 05:30 قبل از ظهر تا 8 تماس با این شماره رایگان است. دوشنبه تا جمعه از ساعت 499-3008 )800(
 ظهر به وقت محلی.

 سن برناردینو - دپارتمان سلامت رفتاری:
 روز هفته 7 روز،ساعت شبانه 24 تماس با این شماره رایگان است. 743-1478 )888(

San Diego :خدمات سلامت روان -
 روز هفته 7 روز،ساعت شبانه 24 تماس با این شماره رایگان است. 724-7240 )888(

ٔ  دهیم.شفاهی رایگان را ارائه می کنند خدمات ترجمهما برای افرادی که به زبان انگلیسی صحبت نمی

TTY 711.تماس با این شماره رایگان است .

 این شماره برای افرادی است که مشکل شنوایی یا گفتاری دارند. برای تماس با این شماره باید تجهیزات تلفنی خاصی 
 داشته باشید.

با سازمان خدمات سلامت روان شهرستان تماس بگیرید تا در خصوص موارد زیر به شما کمک کند:

شوندخدمات سلامت روان تخصصی که توسط شهرستان ارائه می ٔسؤالاتی درباره • 
شوندخدمات اختلال سوء مصرف موادی که توسط شهرستان ارائه می  ٔسؤالاتی درباره • 

Lکالیفرنیا ٔشده. دپارتمان خدمات درمانی مدیریت 
تواند دربارهمی DMHC های درمانی است. مرکز راهنمایی( مسئول نظارت بر طرحDMHCکالیفرنیا ) ٔٔ شدههای بهداشتی مدیریتمراقبت اداره

 به شما کمک کند. Medi-Cal های تجدیدنظر و شکایات درباره خدماتدرخواست

2219-466-888-1. اطلاعات تماس

 بعد از ظهر و از دوشنبه تا جمعه در دسترس می باشند. 6:00 قبل از ظهر تا 8:00 از ساعت DMHC نمایندگان 

TDD 1-877-688-9891

 این شماره برای افرادی است که مشکل شنوایی یا گفتاری دارند. برای تماس با این شماره باید تجهیزات تلفنی خاصی 
 داشته باشید.

 Help Center ارسال نامه
California Department of Managed Health Care 

980 Ninth Street, Suite 500 
Sacramento, CA 95814-2725 

5241-255-916-1 فکس:

 www.dmhc.ca.gov وبسایت

Mشانایداروهای نسخه ٔهایی جهت کمک به افراد در پرداخت هزینه. برنامه 
-www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/costsنشانی )به Medicare.gov وبسایت

in-the-coverage-gap/5-ways-to-get-help-with-prescription-costs )تان ارائهایهای داروهای نسخهکاهش هزینه ٔاطلاعاتی را درباره 
 اند.های دیگری جهت کمک وجود دارد، که در ادامه شرح داده شدهکند. برای افرادی که درآمد محدود دارند، برنامهمی

http://www.dmhc.ca.gov
http://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/costs-in-the-coverage-gap/5-ways-to-get-help-with-prescription-costs
http://Medicare.gov
http://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/costs-in-the-coverage-gap/5-ways-to-get-help-with-prescription-costs
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M1کمک بیشتر .
 تان راایبرای پرداخت هزینه داروهای نسخه Medicare هستید، شما شرایط دریافت "کمک بیشتر" از Medi-Cal به دلیل اینکه شما واجد شرایط 

 دارید. برای دریافت این "کمک بیشتر" لازم نیست هیچ اقدامی انجام دهید.

)MEDICARE )1-800-633-4227-800-1. اطلاعات تماس

 روز هفته رایگان است. 7 24 ساعت شبانه روز و تماس با این شماره در 

TTY 1-877-486-2048.تماس با این شماره رایگان است .

 این شماره برای افرادی است که مشکل شنوایی یا تکلم دارند. برای تماس با این شماره باید تجهیزات تلفنی خاصی 
 داشته باشید.

 www.medicare.gov وبسایت

Nتأمین اجتماعی . 

 آمریکا و ساکنین دائمی ٔکند. شهروندان ایالات متحدهرا مدیریت می Medicare نام برایگیرد و ثبتواجد شرایط بودن تصمیم می ٔتأمین اجتماعی درباره
 ( هستند، و شرایط خاص را برآورده کنند، واجد شرایطESRDسال یا بیشتر دارند، یا معلول هستند یا مبتلا به نارسایی کلیوی دائمی ) 65 و قانونی که

 صورت خودکار انجامبه Medicare تان دردهید، عضویتهای تأمین اجتماعی را انجام میآپهستند. اگر در حال حاضر چک Medicare نام درثبت
 توانید با تأمین، میMedicare شوید. برای درخواست عضویت در Medicare دهید، باید عضوهای تأمین اجتماعی را انجام نمیشود. اگر چکاپمی

 تان مراجعه کنید.اجتماعی تماس بگیرید یا به دفتر تأمین اجتماعی محلی

 تان را عوض کردید، باید با تأمین اجتماعی تماس بگیرید و موضوع را به آنها اطلاع دهید.مکان کردید یا آدرس پستیاگر نقل

 1213-772-800-1. اطلاعات تماس

تماس با این شماره رایگان است.

 توانید با این شماره تماس بگیرید.بعد از ظهر، دوشنبه تا جمعه می 7:00 قبل از ظهر تا 8:00 از ساعت 

 توانید از خدمات تلفنی خودکار آنها24 ساعته می صورتشده و انجام برخی از کارها بهبرای دریافت اطلاعات ضبط
 استفاده کنید.

TTY1-800-325-0778 شمارهٔ

 این شماره برای افرادی است که مشکل شنوایی یا تکلم دارند. برای تماس با این شماره باید تجهیزات تلفنی خاصی 
 داشته باشید.

 وبسایت

از طریق این شماره ها با )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP تماس بگیریدً اگر سوالی دارید،  لطفا 
بعد از ظهر به وقت محلی. تماس با این شماره ها  TTY  ،)855( 665-4627: 711، 7 روز هفته، از ساعت 8:00 قبل از ظهر تا  8:00
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Oآهن (. هیئت بازنشستگی کارکنان راهRRB( 
 شانهایآهن کل کشور و خانوادهجامعی را برای کارکنان راه ٔهای بیمه( سازمان فدرال مستقلی است که طرحRRBآهن )هیئت بازنشستگی کارکنان راه

 باید ًتان حتمامکان یا تغییر آدرسکند، در صورت نقلآهن دریافت میرا از طریق هیئت بازنشستگی کارکنان راه Medicare کند. اگر طرحارائه می
 سؤالی دارید، با سازمان تماس بگیرید. RRB ٔهای بیمهطرح ٔموضوع را به انها اطلاع دهید. اگر درباره

 5772-772-877-1. اطلاعات تماس

 تماس با این شماره رایگان است.

 بعد از ظهر و در روزهای 3:30 قبل از ظهر تا 9 شنبه، و جمعه از ساعتشنبه، و پنجدر روزهای دوشنبه، سه
ٔ  صحبت کنید. RBB توانید با نماینده" می0بعد از ظهر با فشردن عدد " 12 قبل از ظهر تا 9 چهارشنبه از ساعت

ٔتوانید با خط مشاوره" می1ساعته، از جمله تعطیلات آخر هفته و تعطیلات رسمی با فشردن عدد " 24 صورتبه
 شده دسترسی داشته باشید.و اطلاعات ضبط RBB گویای 

TTY1-312-751-4701 شمارهٔ

 این شماره برای افرادی است که مشکل شنوایی یا تکلم دارند. برای تماس با این شماره باید تجهیزات تلفنی خاصی 
داشته باشید.

 .نیست تماس با این شماره رایگان 

 www.rrb.gov وبسایت

Pهای اعطایی از سوی کارفرمایانگروهی یا سایر بیمه ٔ. بیمه 
 عنوان بخشیتان( یا گروه بازنشستگی بهتان )یا کارفرمای همسرتان یا شریک زندگیتان( از طرف کارفرمایاگر شما )یا همسرتان یا شریک زندگی

 مزایا، ٔتوانید دربارهکارفرما یا اتحادیه یا خدمات اعضاء تماس بگیرید. می ٔکنید، در صورتی که سؤالی دارید با مدیر بیمهاز این طرح مزایا دریافت می
 تان( اطلاعاتی را دریافت کنید. از طریق تماستان )یا همسرتان یا شریک زندگیسلامت کارفرما یا بازنشستگی ٔعضویت بیمه ٔماهانه، و دوره ٔهزینه

 Medicare پوشش ٔتان را دربارهتوانید سوالات2048-486-877-1( هم می TTY : ٔ؛ شمارهMEDICARE-800-1 )4227-633-800-1 با
 مطرح کنید.

مدیر با ًای دارید، لطفاای دیگری برای داروهای نسخهتان( پوشش بیمهتان )یا همسرتان یا شریک زندگیاگر از طریق کارفرما یا گروه بازنشستگی
 تان با طرح ما به شما بدهد.ایفعلی داروهای نسخه ٔچگونگی کارکرد بیمه ٔتواند اطلاعاتی را دربارهمدیر بیمه می مزایای آن گروه تماس بگیرید. 

http://www.rrb.gov


فصل  2: شماره تلفن ها و مرجع  های مهم    Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP(  کتابچه راهنمای اعضا
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Qسایر منابع .
 های درمانیبرای کمک به افرادی که برای دریافت یا حفظ پوشش سلامتی و حل مشکلات برنامه Medicare Medi-Cal برنامه رسیدگی به شکایات 

 دهد.های رایگانی را ارائه میخود مشکل دارند کمک
 های زیر مشکل دارید:اگر در زمینه

• Medi-Cal 
 Medicare طرح •
تانطرح سلامت •

دسترسی به خدمات پزشکی • 
(، خدمات بهداشت روان و غیره.DMEدرخواست تجدیدنظر خدمات رد شده، داروها، تجهیزات پزشکی بادوام ) • 
صورتحساب پزشکی • 
 •IHSS )خدمات پشتیبانی در خانه( 

 دهد. شماره تلفنهایی را ارائه میها کمکهای تجدیدنظر و بازپرسیها، درخواستشکایت ٔدر زمینه Medicare Medi-Cal برنامه رسیدگی به شکایات
 رسیدگی به شکایات در نظر گرفته شده است. ٔبرای تماس با برنامه 1-855-501-3077

 R Medi-Cal. طرح دندانپزشکی
 ها نیستند:در دسترس هستند؛ که شامل موارد زیر هستند اما محدود به آن Medi-Cal برخی از خدمات دندانپزشکی از طریق برنامه دندانپزشکی

 های رادیولوژی، پاکسازی، و فلوراید درمانیهای اولیه، عکسمعاینه •
ترمیم و روکش •

درمان عصب کشی • 
 دندان مصنوعی جزئی و کامل، تنظیم، ترمیم و ریلاین کردن • 

 پزشکیشده دندان(، طرح خدمات درمانی مدیریتMedi-Cal )FFS پزشکیهای پرداخت در ازای خدمات دندانپزشکی از طریق طرحمزایای دندان
DMC(و طرح سلامتی ) San Mateo .قابل دسترسی هستند 

 6384-322-800-1. اطلاعات تماس

تماس با این شماره ها رایگان است.

 ظهر، دوشنبه تا جمعه از بعد 5:00 تا قبل از ظهر 8:00 از ساعت  Medi-Cal FFSنمایندگان طرح دندانپزشکی
 برای ارائه کمک به شما و راهنمایی در دسترس می باشند.

TTY 1-800-735-2922

 این شماره برای افرادی است که مشکل شنوایی یا تکلم دارند. برای تماس با این شماره باید تجهیزات تلفنی خاصی 
 داشته باشید.

 www.dental.dhcs.ca.gov وبسایت

smilecalifornia.org 

 توانید مزایای دندانپزشکی را دریافتپزشکی هم میدندان ٔشده، از طریق طرح خدمات درمانی مدیریتMedi-Cal جای طرح پرداخت در ازای خدماتبه
 شوند. اگر به اطلاعات بیشترارائه می Los Angeles و Sacramento هایپزشکی در شهرستاندندان ٔشدههای خدمات درمانی مدیریتکنید. طرح

 6:00 قبل از ظهر تا 8:00 های دندانپزشکی نیاز دارید، یا قصد تغییر طرح داندانپزشکی خود را دارید، در روزهای دوشنبه تا جمعه ازدرباره طرح
 7077-430-800-1 با شماره TTY تماس بگیرید )کاربران 4263-430-800-1 ٔشمارههای درمانی بههای مراقبتبعد از ظهر با خط تلفن گزینه

 /https://www.dhcs.ca.gov/services در این آدرس ذکر شده است: DMC ها رایگان است. اطلاعات تماستماس بگیرند(. تماس با این شماره
Pages/ManagedCarePlanDirectory.aspx .

http://www.dental.dhcs.ca.gov
http://smilecalifornia.org
https://www.dhcs.ca.gov/services/Pages/ManagedCarePlanDirectory.aspx
https://www.dhcs.ca.gov/services/Pages/ManagedCarePlanDirectory.aspx


   

 
 

  
 
  
  
 
  
  
 
  
   
  
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

فصل  3: استفاده از پوشش طرح برای خدمات درمانی و سایر خدمات   Molina Medicare Complete Care Plus  کتابچه راهنمای اعضا
تحت   پوشش  

 پوشش: استفاده از پوشش طرح برای خدمات درمانی و سایر خدمات تحت3 فصل

 مقدمه

 پوشش از طرح ما باید از آنها مطلع باشید. اینپردازد که برای دریافت خدمات درمانی و سایر خدمات تحتاین فصل به شرایط و مقرراتی خاصی می
 دهندگان و تحت برخی شرایط خاص )از جملهکننده مراقبت شما، چگونگی دریافت خدمات درمانی از انواع مختلف ارائهفصل همچنین در مورد هماهنگ

 های خارج از شبکه(، آنچه باید در صورت دریافت مستقیم صورتحساب برای خدمات تحت پوشش ما انجام دهید، و قوانیندهندگان یا داروخانهاز ارائه
 ها به ترتیب حروف الفبادهد. اصطلاحات کلیدی و تعاریف آن( اطلاعاتی را در اختیار شما قرار میDMEمربوط به استفاده از تجهیزات پزشکی بادوام )

 در آخرین فصل کتابچه راهنمای اعضا آمده است.

 فهرست مطالب

A32 دهندگان. اطلاعات در مورد خدمات و ارائه ........................................................................................................ 
B32 دهد. قوانین دریافت خدماتی که طرح ما پوشش می ................................................................................................ 
C. 33  کننده مراقبت شماهماهنگ ........................................................................................................................

C133  کننده مراقبت کیست؟. هماهنگ ..........
C233 کننده مراقبت. نحوه تماس با هماهنگ ...................................................................................................... 
C333  کننده مراقبتتغییر هماهنگ ٔ. نحوه ..........

D34دهندگان. خدمات درمانی ارائه ........................................................................................................................ 
D134 خدمات درمانی اولیه ) ٔدهنده. خدمات درمانی از طرف یک ارائه  )PCP ..........
D235  دهندگان عضو شبکهشده توسط متخصصین و دیگر ارائهات درمانی ارائه. خدم ..........
D336 کندطرح درمانی ما را ترک می ،دهنده. هنگامی که یک ارائه .......................................................................... 
D437  دهندگان خارج از شبکه. ارائه ..........

E(های بلندمدت ). خدمات و پشتیبانیLTSS 38 .....
F38 یافت خدمات سلامت رفتاری )سلامت روان و اختلال سوء مصرف مواد(. نحوه در ........................................................... 

 ................................................................ 38 شودخارج از طرح ما ارائه می F1Medi-Cal. خدمات سلامت رفتاری
G40. خدمات حمل و نقل ................................................................................................................................... 

G140 . حمل و نقل پزشکی در شرایط غیر اورژانسی .......................................................................................... 
G241 . حمل و نقل غیرپزشکی .................................................................................................................... 

..... H .42  ت پوشش در شرایط اورژانسی، خدمات درمانی فوری، یا در هنگام فاجعهخدمات تح 

H142 . مراقبت در شرایط اورژانسی پزشکی .................................................................................................... 
H242. خدمات درمانی فوری ...................................................................................................................... 
H343. خدمات درمانی در طول بلایای طبیعی ................................................................................................... 

I43 دریافت کردید چکار کنید ًی خدمات تحت پوشش طرح درمانی ما مستقیما. اگر صورتحسابی را برا .......................................... 
I1. 43  اگر طرح ما خدمات را پوشش ندهد چه باید کرد ..........

J44  ایدبالینی شده ش خدمات درمانی هنگامی که داوطلب شرکت در یک تحقیق. پوش .....
J144. تعریف تحقیق بالینی ........................................................................................................................ 
J244 ایدخت هزینه خدمات هنگامی که داوطلب شرکت در یک تحقیق بالینی شده. پردا ..........
J345. اطلاعات بیشتر در مورد مطالعه تحقیقاتی بالینی ........................................................................................ 
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Aدهندگان. اطلاعات در مورد خدمات و ارائه 
 ای و بدون نسخه(، ارائه امکانات، خدمات سلامت رفتاری، داروهای نسخهLTSSهای بلندمدت )شامل خدمات درمانی، خدمات و پشتیبانی خدمات

کند. خدمات درمانی، سلامتشامل کلیه خدماتی است که طرح ما هزینه آن را پرداخت می خدمات تحت پوشش تجهیزات پزشکی و دیگر خدمات است.
نسخه درای و بدوناند. خدمات تحت پوشش شما برای داروهای نسخهاز کتابچه راهنمای اعضا شما ارائه شده 4 فصل پوشش درتحت LTSS رفتاری، و 

 کتابچه راهنمای اعضا شما آمده است. 5 فصل 

 دهندگان همچنیندهند. واژه ارائهعبارتند از پزشکان، پرستاران و دیگر افرادی که خدمات درمانی و مراقبتی را به شما ارائه می دهندگان خدماتارائه
 های ارائه دهنده خدمات درمانی، خدمات سلامت رفتاری،ها و دیگر مکاندهنده خدمات درمانی در منزل، کلینیکهای ارائهها، سازمانشامل بیمارستان

 های بلندمدت خاص است.تجهیزات پزشکی و برخی از خدمات و پشتیبانی

 دهندگان مبلغ پرداخت شده توسط ما را به عنوان کل مبلغدهندگانی هستند که با طرح ما همکاری دارند. این ارائه، ارائهدهندگان عضو شبکهارائه
 کنند. زمانی که از یکبرای ما ارسال می ًدهند مستقیماکنندگان عضو شبکه صورتحساب خدماتی را که به شما ارائه میپذیرند. ارائهقابل پرداخت می

 هیچ مبلغی برای خدمات تحت پوشش آن پرداخت نخواهید کرد. ًکنید، معمولادهنده شبکه استفاده میارائه

Bدهد. قوانین دریافت خدماتی که طرح ما پوشش می 
 دهد. این امر شامل سلامت رفتاریرا پوشش می Medi-Cal هستند و همچنین اکثر خدمات Medicare طرح ما تمامی خدماتی که تحت پوشش

 شود.می LTSS و

 های بلندمدتی را کهخدمات درمانی، خدمات سلامت رفتاری، و خدمات و پشتیبانی ٔطور کلی هزینهدر صورتی که از مقررات ما پیروی کنید، طرح ما به
 کند. جهت پوشش توسط طرح درمانی ما:کنید پرداخت میدریافت می

 کتابچه راهنمای از 4 فصل این یعنی در "جدول مزایای" مذکور در باشد. مزایای طرح کنید باید جزوخدمات درمانی که دریافت می •
 باشیم. لحاظ کرده اعضا

منظور از ضروری از لحاظ پزشکی این است که خدمات منطقی باشند و از جان باشد. از لحاظ پزشکی ضروری خدمات درمانی باید •
 کند و با درمانافراد به بیماری جدی یا معلولیت جلوگیری می از ابتلای لحاظ پزشکی از درمانی ضروری خدمات محافظت کنند. انسان 

 دهد.دیدگی، درد شدید را کاهش میبیماری، ناخوشی یا آسیب

 دهد یاعضو شبکه داشته باشید، که خدمات مورد نیازتان را به شما ارائه می PCP)خدمات درمانی اولیه ( ٔدهندهارائه برای دریافت خدمات پزشکی باید
 خود انتخاب کنید. PCP عنواندهندگان عضو شبکه را بهعنوان عضوی از طرح، باید یکی از ارائهگوید از پزشک دیگری استفاده کنید. بهبه شما می

 ٔدهندههای بهداشتی اولیه شما وابسته نیست یا مراجعه به ارائهدهنده مراقبتدر بیشتر موارد، پیش از مراجعه به کسی که به ارائه	○ 
طرح درمانی ما است، باید از ارائه دهنده مراقبتهای بهداشتی اولیه خود یا طرح ما تأییدیه دریافت ٔدیگری که عضو شبکه

کنید. به این امر،  ارجاع گفته میشود. اگر تأییدیه دریافت نکنید، ما ممکن است خدمات را تحت پوشش قرار ندهیم. 
 کنید، گروه پزشکی وابستهخود را انتخاب می PCP های پزشکی هستند. هنگامیکههای طرح ما وابسته به گروهPCP ًاساسا	○ 

 شما، شما را به متخصصین و خدماتی که آنها نیز وابسته به گروه پزشکی PCP را نیز انتخاب می کنید. این بدان معناست که
 ها و متخصصین است که برای ارائه خدمات درمانیPCP دهد. گروه پزشکی یک انجمن متشکل ازخودشان هستند ارجاع می

هماهنگ به شما ایجاد شده است.
برای خدمات درمانی اورژانسی یا خدمات درمانی فوری و یا برای استفاده از ارائه دهنده خدمات درمانی زنان، یا برای هرگونه 	○ 

 وجود ندارد. PCP از این فصل آمده است نیازی به ارجاع از طرف D1خدماتی که در بخش  

 خدمات درمانی ًمعمولا .شما هستند دریافت کنید PCP ای که وابسته به گروه پزشکیدهندگان عضو شبکهشما باید خدمات درمانی خود را از ارائه
 دهیم. یعنی برای خدماتی که ارائهکنند پوشش نمیشما همکاری نمی PCP دهندگانی را که با طرح سلامت ما و گروه پزشکیشده توسط ارائهارائه
 اند:شوند آورده شدهدهنده پرداخت کنید. در ادامه برخی از مواردی که شامل این مقررات نمیاند، باید هزینه کامل را به ارائهکرده

دهیم )برای اطلاعات بیشتر دردهنده خارج از شبکه پوشش میما خدمات اورژانسی و خدمات درمانی فوری را از یک ارائه	○ 
 در فصل مراجعه کنید(. H بخش مورد این موضوع، به 

اگر به خدمات درمانی تحت پوشش طرح ما نیاز دارید و ارائهدهندگان شبکه ما نمی توانند آن را در اختیار شما قرار دهند،	○ 
میتوانید این خدمات درمانی را از یک ارائهدهنده خارج از شبکه دریافت کنید. در این صورت، ما خدمات درمانی را به شکلی 

یا به شکل رایگان آن را پوشش می دهیم. پوشش میدهیم که گویی آن را از یک ارائهدهنده شبکه دریافت کرده اید،



   

  
 

 
 

 
 

 
 

 

 
 

  
 

 

   

 

 
  

 

  

فصل  3: استفاده از پوشش طرح برای خدمات درمانی و سایر خدمات    Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP(  کتابچه راهنمای اعضا
تحت   پوشش

از طریق این شماره ها با )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP تماس بگیریدً اگر سوالی دارید،  لطفا 
بعد از ظهر به وقت محلی. تماس با این شماره ها  TTY ،)855( 665-4627 : 711، 7 روز هفته، از ساعت 8:00 قبل از ظهر تا  8:00

33  .www.MolinaHealthcare.com/Medicare  رایگان است.  برای کسب اطلاعات بیشتر به این سایت مراجعه کنید

 رسانی طرح ما باشید یا در مواقعی کهخدمات ٔما خدمات دیالیز کلیه را در مواقعی که برای مدت زمانی کوتاه خارج از محدوده○	 
توانیدمی Medicare دهیم. در مراکز دیالیز مورد تأییدصورت موقت در دسترس نباشد تحت پوشش قرار میشما به دهندهارائه ٔ

 Original Medicare این خدمات را دریافت کنید. سهم شما از پرداخت هزینه این دیالیز هرگز از سهم پرداخت شما در 
 ای انجام دهیم که خارجدهندهرسانی طرح هستید و دیالیز را توسط ارائهخدمات ٔبیشتر نخواهد بود. اگر خارج از محدوده

شود. بادهندگان داخل شبکه بیشتر نمیتان به ارائهرسانی طرح است، سهم پرداخت شما از سهم پرداختخدمات از محدوده ٔ 
 ٔدر دسترس نباشد و تصمیم بگیرید خدمات را در محدوده ًدهنده داخل شبکه معمول شما برای دیالیز موقتااین حال، اگر ارائه

خدماترسانی از ارائهدهندهای خارج از شبکه دریافت کنید، سهم پرداخت شما برای دیالیز ممکن است بیشتر شود. 
 تان خدمات دریافتدهندگان فعلیتوانید درخواست دهید که همچنان از ارائهشوید، میوقتی برای اولین بار عضو طرح ما می○	 

 اید، باید با این درخواست موافقت کنیم، البته موارددهندگان در ارتباط بودهکنید. اگر بتوانیم ثابت کنیم که شما از قبل با این ارائه
توانید برایمراجعه کنید. اگر درخواست شما را تأیید کنیم، می کتابچه راهنمای اعضا از 1 فصل استثنائی هم وجود دارد. به

 کننده مراقبت شما برایدهندگان فعلی خود استفاده کنید. در طول این دوره، هماهنگماه دیگر از ارائه 12 دریافت خدمات تا 
 شما وابسته هستند با شما تماس خواهد گرفت. پس PCP ما که به گروه پزشکی ٔدهندگان عضو شبکهکمک در امر یافتن ارائه

 شما وابسته نیستند ادامه دهید، PCP ما نیستند یا به گروه پزشکی ٔدهندگانی که عضو شبکهماه، اگر به استفاده از ارائه 12 از
دهیم.دیگر خدمات درمانی شما را پوشش نمی

 Molina نام دردر اکثر موارد، پس از درخواست برای ثبت Molina Medicare Complete Care Plus: پیوستن اعضاء جدید به طرح 
Medicare Complete Care Plusدر اولین روز از ماه بعد برای دریافت مزایای ، Medicare خود به عضویت Molina Medicare 

Complete Care Plus توانید خدماتدر خواهید آمد. همچنان می Medi-Cal خود را از طرح سلامت Medi-Cal قبلی خود به مدت یک ماه دیگر 
 دریافت خواهید کرد. هیچ شکافی در Molina Medicare Complete Care Plus خود را از طریق Medi-Cal دریافت کنید. پس از آن، خدمات

 با ما تماس بگیرید. TTY: 711 ٔ، شماره4627-665 )855( ٔاز طریق شماره ًشما وجود نخواهد داشت. اگر سؤالی دارید، لطفا Medi-Cal پوشش

.Cکننده مراقبت شماهماهنگ 
C1کننده مراقبت کیست؟. هماهنگ 

 فردی است که در صورت نیاز به کمک در اولین Molina Medicare Complete Care Plus کننده مراقبت طرحهماهنگ •
 کند و اطمینانتان به شما کمک میسازی و مدیریت خدمات درمانیخدمات درمانی باید با او تماس بگیرید. این فرد در هماهنگ ٔزمینه

 کنید.کند که کمک لازم را دریافت میحاصل می

C2کننده مراقبت. نحوه تماس با هماهنگ 
 بعد از ظهر به 8:00 قبل از ظهر تا 8:00 روز هفته، از ساعت 7 کننده مراقبت خود تماس بگیرید،خواهید با هماهنگاگر می○	

 ها رایگان است.با خدمات اعضا تماس بگیرید. تماس با این شماره 4627-665 )855( توانید از طریق شمارهوقت محلی می
 مراجعه کنید. www.MolinaHealthcare.com/Medicare . یا به وبسایتTTY : 711 ٔشماره

C3کننده مراقبتتغییر هماهنگ ٔ. نحوه 
 Molina Medicare کننده مراقبت باید با مدیریت پرونده یا خدمات اعضا تماس بگیرید. کارکنانبرای درخواست تغییر هماهنگ •

Complete Care Plus HealthCare تعیین ٔممکن است با توجه به نیازها یا موقعیت مکانی اعضا تغییراتی را در نحوه 
 کننده مراقبت اعضا اعمال کنند.هماهنگ

http://www.MolinaHealthcare.com/Medicare
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Dدهندگان. خدمات درمانی ارائه 
D1خدمات درمانی اولیه ( ٔدهنده. خدمات درمانی از طرف یک ارائه(PCP

 دهدبرای شما انجام می PCP و آنچه PCP تعریف 
 هایی )مراکز سلامت مورد( به پزشک، پرستار یا دیگر متخصصین امور سلامت و/یا مراکز پزشکی یا کلینیکPCPخدمات درمانی اولیه ) ٔدهندهارائه

FQHC - دهند. طرحشود که خدمات درمانی را به طور معمول در اختیار شما قرار می( گفته میتأیید فدرال Molina Medicare Complete 
Care دهندگان خدمات تخصصی برای مراقبت از اعضای خود دارد. اعضاء برای دریافت خدمات تخصصی به ارجاعای از ارائهشبکه PCP طرح 

Molina Medicare Complete Care Plus به متخصصین زنان ًنیاز دارند؛ گرچه، به مجوز قبلی نیاز ندارند. اعضا مجاز هستند که مستقیما 
 شود و به شماارائه می PCP مند شوند. اکثر خدمات درمانی شما توسطها بهرهدسترسی داشته باشند و بدون ارجاع از خدمات معمول و پیشگیرانه آن

 شود:کند تا سایر خدمات تحت پوشش را به عنوان عضوی از طرح ما دریافت کنید. این موارد و خدمات شامل موارد زیر میکمک می

 تصاویر رادیولوژی شما

 های آزمایشگاهیتست

 شناسیهای روانمشاوره

 خدمات درمانی از سوی پزشکانی که متخصص نیستند

 بستری شدن در بیمارستان

 خدمات درمانی تکمیلی

دهندگان عضو شبکه در این بارهآنها و مشورت با دیگر ارائه ٔارائه ٔسازی" خدمات شما شامل بررسی خدمات درمانی شما و نحوهفرایند "هماهنگ
 خود را از قبل دریافت کنید )از قبیل ارائه ارجاع به شما برای رفتن نزد PCP است. اگر به انواع خاصی از خدمات یا لوازم نیاز دارید، باید تأییدیه 

 شما خدمات درمانی پزشکی شما PCP تاییدیه( دریافت کند. از آنجا کهشما باید ابتدا از طرف ما مجوز قبلی )پیش PCP متخصص(. در بعضی موارد،
 خود بدهید. PCP های پزشکی گذشته خود را به مطبرا ارائه و هماهنگ می کند، شما باید ترتیب ارسال همه پرونده

 شود که )به جای اینکه کارمند مراکز خدمات درمانی بزرگتری باشند( خودشان مطب دارندای از پزشکان مستقل گفته میبه شبکه IPA گروه پزشکی یا
 هایخدمات درمانی به بیماران مستقل بمانند به یکی از گروه ٔهای لازم برای ارائهمنظور اینکه هنگام دریافت حمایتکنند. این پزشکان بهو آن را اداره می
 شوند.پزشکی ملحق می

 شما PCP انتخاب
 نزدیک به شما باشد، دریافت PCP نزدیک به منزل خود انتخاب کنید. اگر PCP کنیم که یکتوصیه می ًاهمیت بسزایی دارد. اکیدا PCP شما با ٔرابطه

هادهندگان/داروخانه ارائه فهرست از جدیدترین نسخه یک برای دریافت است. تربرای شما ساده مطمئن و آزاد ارتباط یک و ایجاد پزشکی دمات درمانیخ
 با خدمات اعضا تماس بگیرید. اگر مایلید به متخصص یا بیمارستان خاصی مراجعه کنید، ً، لطفاPCP یا برای دریافت کمک بیشتر در زمینه انتخاب یک 

 را انتخاب کردید، توصیه PCP کند. پس از اینکهدهد یا اینکه از آن بیمارستان استفاده میشما را به آن متخصص ارجاع می PCP ابتدا مطمئن شوید که
 ، وی از هرگونه خدمات درمانی فعلی مورد نیازPCP کنیم که تمام سوابق پزشکی خود را به مطب او ارسال کنید. با ارسال سوابق پزشکی خود بهمی

 شما مسئولیت ارائه کلیه خدمات درمانی معمول شما را بر عهده دارد، بنابراین او اولین کسی است که باید در صورت PCP گردد. اکنونشما مطلع می
 تان درج شده است.شما بر روی کارت عضویت PCP بروز هرگونه مشکل در سلامتی خود با وی تماس بگیرید. نام و شماره تلفن دفتر

 PCP هایی برای انتخابگزینه

 PCP شما از شبکه طرح ما خارج شود. اگر PCP خود را تغییر دهید. گاهی این احتمال نیز وجود دارد که PCP توانیددر هر زمان و به هر دلیل می
 ما پیدا کنید. ٔجدیدی را در شبکه PCP توانیم به شما کمک کنیمما را ترک کند، می ٔشما شبکه

 خود را تغییر دهید، ممکن است گروه پزشکی شما PCP های پزشکی هستند. اگرها( طرح ما وابسته به گروهPCPهای اولیه )دهندگان مراقبتارائه
 ٔکنید که به تأییدیهپوشش دیگری را دریافت میکنید یا خدمات تحتدهید، در صورتی که از متخصص استفاده مینیز تغییر کند. وقتی درخواست تغییر می

PCP ،نیاز دارد 
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 دهید همچنان خدمات تخصصیخود را تغییر می PCP تواند به شما کمک کند که هنگامی کهمراتب را به خدمات اعضا اطلاع دهید. خدمات اعضا می
 و خدمات دیگر را دریافت کنید.

 شوند. در صورتی که در زمان درخواست تغییررا تغییر دهید. در اکثر موارد، تغییرات روز اول ماه تقویمی بعد اعمال می PCP توانیددر هر زمان می
PCP توانیددر حال دریافت درمان باشید ممکن است موارد استثناء وجود داشته باشد. می PCP سایت شخصی خود به آدرسخود را از طریق وب 

www.mymolina.com تغییر دهید یا برای دریافت اطلاعات بیشتر درباره مراکز ارائه دهنده خدمات درمانی Molina و درخواست تغییر PCP با 
 ارجاع داشته باشید )بجز موارد اورژانس یا خدمات اورژانس PCP خدمات اعضا تماس بگیرید. برای بعضی از ارائه دهندگان لازم است که از طرف

 خارج از منطقه(.

 توانید دریافت کنیدمی PCP ٔخدماتی که بدون نیاز تأییدیه

شود. می توانیدگفته می ارجاع طرح ما تأییدیه دریافت کنید. به این تأییدیه یا خود PCP دهندگان باید ازدر اکثر موارد، قبل از مراجعه به دیگر ارائه
 طرح ما دریافت کنید: یا خود PCP خدماتی مانند موارد لیست شده در زیر را بدون تأییدیه قبلی از 

 دهندگان عضو شبکه یا خارج از شبکهخدمات اورژانسی از ارائه •
دهندگان عضو شبکهخدمات درمانی فوری از ارائه •

 دهندگان عضو شبکه دسترسی ندارید )برای مثال،دهندگان خارج از شبکه زمانی که به ارائهخدمات درمانی فوری مورد نیاز از ارائه • 
 رسانی طرح هستید(خدمات ٔوقتی خارج از محدوده

 صورت فوری مورد نیاز باشند و ضرورت پزشکی داشته باشند.به ًخدمات درمانی فوری باید واقعا توجه:

 رسانی طرح ما هستید. اگر قبل از ترکخدمات ٔهنگامی که خارج از محدوده Medicare دیالیز کلیه در مراکز دیالیز مورد تأیید •
رسانیخدمات توانیم به شما در دریافت دیالیز در زمانی که خارج از محدودهرسانی با خدمات اعضا تماس بگیرید، میخدمات محدوده ٔٔ 

 هستید، کمک کنیم.
و ذات الریه تا زمانی که آنها را از یک ارائه دهنده خدمات شبکه دریافت کنید. B و هپاتیت COVID-19 واکسن آنفولانزا و واکسن•

 خدمات درمانی معمول زنان و خدمات تنظیم خانواده. این مورد شامل معاینات سینه، غربالگری ماموگرافی )عکس رادیولوژی از• 
 دهندگان عضو شبکه دریافت کنید.ها را از ارائهسینه(، آزمایش پاپ اسمیر و دهانه رحم است تا زمانی که آن

علاوه بر این، اگر عضو سرخپوستان آمریکایی هستید، میتوانید خدمات تحت پوشش را از ارائهدهندگان خدمات سلامتی مخصوص • 
 ( یا دریافت مجوز قبلی، دریافت کنید.PCPسرخپوستان، به انتخاب خودتان، بدون نیاز به ارجاع از پزشک شبکه )

 • HIV مداوای بیماریخدمات پرستار مامایی، تنظیم خانواده، آزمایش و مشاوره برای ،)STD( های مقاربتی 

D2دهندگان عضو شبکهشده توسط متخصصین و دیگر ارائه. خدمات درمانی ارائه 
 کند. انواع مختلفی از متخصصین وجودشود که برای یک بیماری خاص یا یک بخش خاص از بدن خدمات درمانی ارائه میمتخصص به پزشکی گفته می

دارند، مثل:

خدمات متخصصین تومورشناسی برای بیماران مبتلا به سرطان. • 
خدمات متخصصین قلب برای بیماران مبتلا به مشکلات قلبی. • 
خدمات متخصصین ارتوپدی برای بیماران مبتلا به مشکلات استخوان، مفصل و ماهیچه. • 
های گوارشی برای افراد مبتلا به مشکلات گوارشی.خدمات متخصصین بیماری • 
خدمات متخصصین کلیه برای بیماران مبتلا به مشکلات کلیوی. • 
 ای.خدمات متخصصین اورولوژی برای افراد مبتلا به مشکلات ادراری و مثانه • 

 ای ازشبکه )Molina Medicare Complete Care )HMO D-SNP عنوان عضوی از طرح محدود به متخصصین خاصی نیستید. طرحبه
 خود نیاز داشته باشید. اعضا PCP دهندگان خدمات تخصصی برای مراقبت از اعضای خود دارد. شاید برای دریافت خدمات تخصصی به ارجاعارائه

مند شوند. برای برخی خدماتها بهرهبه متخصصین زنان دسترسی داشته باشند و بدون ارجاع از خدمات معمول و پیشگیرانه آن ًمجاز هستند که مستقیما
 شما از طریق تلفن، فکس یا نامه )با توجه به فوریت خدمات درخواستی( از "بخش PCP ممکن است لازم باشد که مجوز قبلی دریافت کنید. ممکن است 

 " درخواست مجوز قبلی نماید.Molina مدیریت استفاده از خدمات درمانی

http://www.mymolina.com
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از طریق این شماره ها با )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP تماس بگیریدً  اگر سوالی دارید، لطفا 
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36  .www.MolinaHealthcare.com/Medicare  رایگان است.  برای کسب اطلاعات بیشتر به این سایت مراجعه کنید

 مراجعه کنید. 4 به نمودار مزایا در فصل ًاینکه کدام خدمات به مجوز قبلی نیاز دارند لطفا ٔبرای کسب اطلاعات بیشتر درباره

 صورت ارجاعارجاع کتبی ممکن است فقط برای یک مراجعه کاربرد داشته باشد یا در صورتی که به خدمات پیوسته نیاز داشته باشید ممکن است به
پیوسته باشد و برای بیش از یک بار مراجعه کاربرد داشته باشد. در هر یک از این سه شرایط زیر باید ارجاع پیوسته به شما بدهیم:

 دار(؛شرایط مزمن )ادامه • 
حیات؛ بیماری روانی یا جسمانی تهدیدکننده • ٔ

بیماری یا ناتوانی حاد شونده؛ • 
 قدری جدی یا پیچیده باشد که نیازمند درمان توسط یک متخصص باشد.هر مشکل جسمانی یا بیماری دیگری که به • 

 هایاگر ارجاع کتبی را در صورت نیاز از ما دریافت نکنید، صورتحساب شما ممکن است پرداخت نشود. برای کسب اطلاعات بیشتر، از طریق شماره
 درج شده در پایین این صفحه با خدمات اعضا تماس بگیرید.

 ای را برای متخصصی واجد شرایط بهواجد شرایطی را برای شما پیدا کنیم، در شرایط زیر باید مجوز خدمات پیوسته ٔداخل شبکه ٔدهندهاگر نتوانیم ارائه
شما بدهیم:

 دار(؛شرایط مزمن )ادامه • 
 حیات؛ ٔبیماری روانی یا جسمانی تهدیدکننده •
بیماری یا ناتوانی حاد شونده؛ •

 قدری جدی یا پیچیده باشد که نیازمند درمان توسط یک متخصص باشد.هر مشکل جسمانی یا بیماری دیگری که به • 

 هایاگر مجوز خدمات را در صورت نیاز از ما دریافت نکنید، صورتحساب شما ممکن است پرداخت نشود. برای کسب اطلاعات بیشتر، از طریق شماره
 درج شده در پایین این صفحه با خدمات اعضا تماس بگیرید.

D3کندطرح درمانی ما را ترک می ،دهنده. هنگامی که یک ارائه 
دهندگان شما طرح ما را ترک کند، ازکنید طرح ما را ترک کند. اگر یکی از ارائهاکنون به وی مراجعه میای که همعضو شبکه دهندهممکن است ارائه ٔ 
 اند:طور خلاصه آورده شدههایی برخوردار هستید که در پایین بهحقوق و حمایت

 دهندگان دارای صلاحیت را برای شماوقفه به ارائهدهندگان ما در طول سال تغییر کند، باید دسترسی بیارائه ٔحتی اگر شبکه •
 فراهم کنیم.

جدید را در اختیار دهندهئهتان در حال ترک طرح ما است تا زمان کافی برای انتخاب ارادهندهدهیم که ارائهما به شما اطلاع می• ٔ 
داشته باشید. 

خدمات درمانی یا سلامت رفتاری اولیه تان طرح ما را ترک کند، در صورتی که طی سه سال گذشته به آن ٔدهندهاگر ارائه○	 
ارائهدهنده مراجعه کرده باشید به شما اطلاع می دهیم.

 دهنده برای شما انتخاب شده باشد، در حالدهندگان دیگرتان طرح ما را ترک کند، در صورتی که آن ارائهاگر هر یک از ارائه○	 
 دهیم.حاضر از او خدمات درمانی دریافت کنید، یا طی سه ماه گذشته به او مراجعه کرده باشید به شما اطلاع می

 ٔ جدید را برای ادامه مدیریت نیازهای خدمات درمانی خود انتخاب کنید.دهنده واجد شرایط داخل شبکهکنیم یک ارائهما به شما کمک می• 
 درمانی شما است، این حق را دارید که درخواست کنید و ما با شما همکاریتان در حال معالجه پزشکی یا روانفعلی ٔدهندهاگر ارائه• 

 شود.درمانی ضروری شما قطع نمیپزشکی یا روان ٔکنیم تا اطمینان حاصل کنیم که روند معالجهمی
اطلاعات مربوط به دورههای عضویت مختلفی که در اختیارتان قرار دارند و گزینههایی که ممکن است برای تغییر طرح های درمانی• 

در اختیار داشته باشید را به شما اطلاع میدهیم.
 عضو شبکه یا مزایایی در دهندهای را که واجد شرایط و در دسترس شما باشد پیدا کنیم، اگر ارائهشبکه اگر نتوانیم متخصص عضو • 

دسترس نباشد یا برای برآوردهکردن نیازهای پزشکیتان کافی نباشد، باید با یک متخصص خارج از شبکه هماهنگ کنیم تا مراقبت شما 
را ارائه دهد. 

ٔ

 کنیم،ایم یا مراقبت شما را به خوبی مدیریت نمیدهنده واجد شرایط جایگزین نکردهدهنده قبلی شما را با ارائهکنید که ارائهاگر فکر می • 
، اعتراضی در خصوص کیفیت مراقبت یا هر دو را ارائه دهید.QIO این حق را دارید که شکایتی را در خصوص کیفیت مراقبت به

 مراجعه کنید.( 9 فصل )به منظور کسب اطلاعات بیشتر به 

 جدیدی ٔدهندهتوانیم به شما کمک کنیم ارائهتان در حال ترک طرح ما است، با ما تماس بگیرید. ما میدهندگاندر صورتی که متوجه شدید که یکی از ارائه
 تان را مدیریت کنید.را پیدا کنید و خدمات درمانی
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D4دهندگان خارج از شبکه. ارائه 
 های اورژانسی،جز مراقبتقرارداد همکاری ندارند. به Molina Healthcare شود که بادهندگانی گفته میکنندگان خارج از شبکه به ارائهارائه

 اند، ممکن است برای هرگونه مراقبتی که ازتأیید شده Molina Healthcare های حساس، و خدماتی که از قبل توسطهای خانوادگی، مراقبتمراقبت
کنید، مجبور به پرداخت هزینه شوید.رسانی خود دریافت میخدمات دهندگان خارج از شبکه در محدودهارائه ٔ 

 دهندگان خارج ازصورت رایگان از ارائهاگر به خدمات ضروری پزشکی نیاز دارید که در شبکه موجود نیست، ممکن است بتوانید این خدمات را به
 ممکن Molina Healthcare شبکه دریافت کنید. اگر خدمات مورد نیاز شما در شبکه موجود نباشد یا فاصله آن تا محل زندگی شما زیاد باشد، طرح

 دهندگان خارج از شبکه ارجاع داده شوید، هزینه مراقبت شما را ما پرداختدهنده خارج از شبکه را تأیید کند. اگر شما به ارائهاست ارجاع به یک ارائه
 خواهیم کرد.

های فوری عضو شبکه مراجعهدهندگان مراقبت، باید به ارائهMolina Healthcare رسانی طرحخدمات های فوری در محدودهبرای دریافت مراقبت ٔ 
 تأییدیه( ندارید. برای دریافت مراقبت فوری ازدهندگان عضو شبکه، نیازی به دریافت مجوز قبلی )پیشکنید. برای دریافت مراقبت فوری از ارائه

 تأییدیه( بگیرید.، باید مجوز قبلی )پیشMolina Healthcare رسانی طرحخدمات ٔدهندگان خارج از شبکه در محدودهارائه

 خدمات درمانی فوری دریافت کنید، ممکن است مجبور Molina Healthcare رسانی طرحخدمات ٔدهندگان خارج از شبکه در محدودهاگر از ارائه
 شوید هزینه آن را خودتان بپردازید.

 رسانیخدمات ٔخارج از محدوده
 با ًشود باید فوراهستید و به مراقبتی نیاز دارید که اضطراری یا فوری محسوب نمی Molina Healthcare رسانی طرحخدمات ٔاگر خارج از محدوده

PCP .خود تماس بگیرید 

 های اضطراری خارج ازمراقبت Molina Healthcare تماس بگیرید یا به نزدیکترین بخش اورژانس بروید. طرح 911 برای مراقبت اضطراری، با
 Molina Healthcare اضطراری نیازمند بستری پیدا کنید، طرحدهد. اگر به کانادا یا مکزیک سفر کنید و احتیاج به مراقبت هایشبکه را پوشش می

 های اضطراری، مراقبت فوری یا هر گونههای شما را پوشش خواهد داد. اگر به کشورهایی غیر از کانادا یا مکزیک سفر کنید و نیاز به مراقبتمراقبت
 های شما را پوشش نخواهد داد.مراقبت Molina Healthcare خدمات درمانی پیدا شود، طرح

 عنوان مثال در ساموآی آمریکایی، گوام، جزایر ماریانای شمالی، پورتوریکو یا جزایر ویرجین ایالاتاگر در ایالت دیگری یا در قلمروی ایالات متحده به
 همان Medi-Cal پذیرند. )طرحرا نمی Medicaid ها و پزشکان، طرحهای اضطراری قرار دارید. همه بیمارستانمتحده هستید، تحت پوشش مراقبت

Medicaid های اورژانسی در خارج از کالیفرنیا نیاز دارید، در اسرع وقت بهشود.( اگر به مراقبتاست که تنها در کالیفرنیا به این نام شناخته می 
 هستید. Molina Healthcare دارید و عضو Medi-Cal پزشک یا پرسنل اورژانس اطلاع دهید که

 شما کپی تهیه کند. به بیمارستان و پزشکان اطلاع دهید که صورتحساب را Molina Healthcare از بیمارستان بخواهید که از کارت شناسایی
 Molina کنید، بلافاصله بااید، صورتحسابی دریافت میارسال کنند. اگر برای خدماتی که در ایالت دیگر دریافت کرده Molina Healthcare برای

Healthcare تماس بگیرید. ما با بیمارستان و/یا پزشک همکاری خواهیم کرد تا Molina Healthcare هزینه مراقبت شما را پرداخت کند. اگر 
 به شماره Medi-Cal Rx ای سرپایی نیاز دارید، از داروخانه بخواهید که باطور اضطراری به داروهای نسخهدر خارج از کالیفرنیا هستید و به

 تماس بگیرد. 1-800-977-2273

 مند شوند.در خارج از شبکه نیز بهره IHCP توانند از خدماتسرخپوستان آمریکا می توجه:

 ( تماس بگیرید. اگر دفتر711 یا 1-888-665-4621 )TTY/TDD های خارج از شبکه یا خارج از منطقه داشتید، با شمارهاگر سؤالی درباره مراقبت
 3537-648-866-1 )انگلیسی( یا 8750-275-888-1 خواستید از یک نماینده راهنمایی بگیرید، با تلفن مشاوره پرستاری به شمارهتعطیل است یا می

 )اسپانیایی( تماس بگیرید.

های فوریترین مرکز مراقبتباید به نزدیک Molina Healthcare رسانی طرحخدمات های فوری در خارج از محدودهدر صورت نیاز به مراقبت ٔ 
 های شما رامراقبت Molina Healthcare های اضطراری پیدا شود، طرحبروید. اگر به کشورهایی خارج از ایالات متحده سفر کنید و نیاز به مراقبت

 های فوری" را در ادامه این فصل مطالعه کنید.های فوری، بخش "مراقبتپوشش نخواهد داد. برای کسب اطلاعات بیشتر درباره مراقبت
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 باشد. Medi-Cal و/یا Medicareدهنده باید واجد شرایط شرکت درکنید، این ارائهدهندگان خارج از شبکه استفاده میاگر از ارائه

 نیست پرداخت کنیم. Medi-Cal و/یا Medicare ای را که واجد شرایط شرکت دردهندههای مربوط به ارائهتوانیم هزینهما نمی •
 کنید رانیست، باید هزینه کامل خدماتی که دریافت می Medicare کنید که واجد شرایط شرکت درای مراجعه میدهندهاگر به ارائه •

پرداخت کنید.
 را ندارند باید به شما اطلاع دهند. Medicare دهندگان شرایط شرکت دراگر ارائه • 

Eهای بلندمدت (. خدمات و پشتیبانی(LTSS 

 های تخصصی خودداری کنید.شدن در بیمارستان یا سکونت در آسایشگاهکنند در خانه بمانید و از بستریهای بلندمدت به شما کمک میخدمات و پشتیبانی
 (،CBASهای تخصصی، خدمات محلی برای بزرگسالان )های بلندمدت، از جمله خدمات درمانی آسایشگاهاز طریق طرح ما به برخی خدمات و پشتیبانی

 خدمات پشتیبانی در خانه از طریق ٔهای بلندمدت، یعنی برنامههای جامعه محلی، دسترسی خواهید داشت. نوعی دیگر از خدمات و پشتیبانیو پشیبانی
 تان در دسترس است.سازمان خدمات اجتماعی شهرستان

F(سلامت روان و اختلال سوء مصرف مواد) نحوه دریافت خدمات سلامت رفتاری .
 قرار دارند دسترسی دارید. ما دسترسی به Medi-Cal و Medicare شما به خدمات سلامت رفتاری که از نظر پزشکی هستند و تحت پوشش 

 کنیم. طرح ما خدمات سلامت روانرا فراهم می Medi-Cal ٔشدهو خدمات درمانی مدیریت Medicare خدمات سلامت رفتاری تحت پوشش
 تان درکند، اما این خدمات از طریق طرح سلامت روان شهرستانیا خدمات اختلال سوء مصرف مواد شهرستان را ارائه نمی Medi-Cal تخصصی

دسترس هستند:

آنجلسدپارتمان سلامت روان شهرستان لس • 
سیستم سلامت دانشگاه ریورساید - سلامت رفتاری • 
شهرستان سن برناردینو - دپارتمان سلامت رفتاری • 
 دیگو – خدمات سلامت رفتاریشهرستان سن • 

F1 خدمات سلامت رفتاری . Medi-Calشودخارج از طرح ما ارائه می 
 از طریق Medi-Cal باشید، خدمات تخصصی بهداشت روان Medi-Cal اگر از نظر پزشکی واجد شرایط دریافت خدمات تخصصی بهداشت روان

 که در شهرستان ریورساید از Medi-Cal ( دردسترس شما خواهد بود. خدمات سلامت رفتاری تحت پوششMHPطرح بهداشت روان شهرستان )
 طریق سیستم سلامت دانشگاه ریورساید – سلامت رفتاری، در شهرستان سن برناردینو از طریق بخش سلامت رفتاری شهرستان سن برناردینو، در

 آنجلس از طریق دپارتمان سلامتدیگو از طریق خدمات سلامت رفتاری شهرستان سن دیگو - بخش سلامت روان، و در شهرستان لسشهرستان سن
 شوند، شامل موارد زیر هستند:آنجلس ارائه میعمومی شهرستان لس

خدمات سلامت روان •
خدمات کمک دارویی • 
درمانی روزانه های ویژهمراقبت •  ٔ
خدمات توانبخشی در روز • 
خدمات مداخله در مواقع بحران • 
 سازی در مواقع بحرانخدمات تثبیت • 

خدمات درمانی اقامتی بزرگسالان •
خدمات درمانی اقامتی در مواقع بحران • 
خدمات تسهیلات سلامتی روانپزشکی • 
خدمات بستری بیمارستانی روانپزشکی • 
مدیریت پرونده هدفمند • 
خدمات پشتیبانی همتایان • 
خدمات سیار مداخله در بحران مبتنی بر جامعه • 
خدمات رفتاری درمانی • 
 سرپرستمراقبت از کودکان بی • 

از طریق این شماره ها با )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP تماس بگیریدً اگر سوالی دارید،  لطفا 
بعد از ظهر به وقت محلی. تماس با این شماره ها  TTY ،)855( 665-4627 : 711، 7 روز هفته، از ساعت 8:00 قبل از ظهر تا  8:00
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هماهنگی مراقبت ویژه •
 خدمات ویژه مراقبت خانگی • 

 تان،برناردینو از طریق طرح سلامت روان شهرستاندیگو، و سنهای ریورساید، سندر شهرستان Medi-Cal داروی ٔیافتهخدمات سیستم تحویل سازمان
شوند، البته به شرط آنکه معیارهای دریافت این خدمات را داشتهآنجلس به شما ارائه میآنجلس از طریق دپارتمان سلامت عمومی لسو در شهرستان لس

 شوند عبارتند از:تان ارائه میکه توسط طرح سلامت روان شهرستان Medi-Cal باشید. خدمات دارویی 

خدمات درمانی ویژه به بیماران سرپایی •
درمان اختلال سوء مصرف مواد در دوران بارداری • 
خدمات درمانی سرپایی • 
خدمات برنامه درمانی مواد مخدر • 
 شود(داروهایی برای درمان اعتیاد )همچنین به نام درمان با کمک دارو شناخته می • 

 خدمات پشتیبانی همتایان •

 عبارتند از: Medi-Cal داروی ٔیافتهخدمات سیستم تحویل سازمان

خدمات درمانی سرپایی •
خدمات درمانی ویژه به بیماران سرپایی • 
خدمات بستری جزئی در بیمارستان • 
 شود(داروهایی برای درمان اعتیاد )همچنین به نام درمان با کمک دارو شناخته می • 

خدمات درمانی اقامتی •
خدمات مدیریت انصراف • 
خدمات درمانی مواد مخدر • 
خدمات بازیابی • 
 هاهماهنگی مراقبت • 

 خدمات پشتیبانی همتایان •

 زدایی سرپایی داوطلبانه دسترسی داشته باشید.شده در بالا، در صورتی که شرایط لازم را داشته باشید ممکن است به خدمات سمعلاوه بر خدمات فهرست

 مصرف مواد را فراهمدهندگان خدمات سلامت روان و سوءدسترسی به بسیاری از ارائه Molina Medicare Complete Care Plus طرح
 دهندگانتوانید به فهرستی از ارائهیا از طریق تماس با خدمات اعضاء می Molina Medicare Complete Care Plus کند. در وبسایتمی

 ٔدهندهها یا برای دریافت کمک بیشتر در زمینه انتخاب ارائهدهندگان/داروخانهدسترسی پیدا کنید. برای دریافت یک نسخه از جدیدترین فهرست ارائه
 خدمات ٔدهندهبا خدمات اعضا تماس بگیرید. برای برخی خدمات ممکن است لازم باشد که مجوز قبلی دریافت کنید. شما یا ارائه ًسلامت رفتار، لطفا
 شما می توانید با توجه به فوریت خدمات درخواستی از طریق تلفن، فکس یا نامه از بخش مدیریت استفاده از خدمات درمانی PCP سلامت رفتار شما یا

Molina .درخواست مجوز قبلی نمایید 

مراجعه کنید. خدمات درمانی مزبور باید 4 به نمودار مزایا در فصل ًاینکه کدام خدمات به مجوز قبلی نیاز دارند لطفا برای کسب اطلاعات بیشتر درباره ٔ
 ضروری محسوب شود. ضروری بودن به این معنی است که شما برای پیشگیری، تشخیص یا درمان مشکل پزشکی و حفظ بهداشت روان فعلی خود به 

 شود. این خدمات یاشوند نیز خدمات ضروری محسوب میخدمات نیاز داشته باشید. خدمات درمانی که مانع از مراجعه شما به بیمارستان یا آسایشگاه می
داروها باید مطابق با استانداردهای پزشکی و سلامت روان باشند.

 نیاز دارید، که از طریق طرح خدمات Medi-Cal اگر در حال دریافت خدمات هستید یا به دریافت خدمات تخصصی سلامت روان یا خدمات دارویی 
 توانند شما رامی Molina Medicare Complete Care Plus گیرد، مدیران پرونده( در اختیار شما قرار میMHPبهداشت روان شهرستان )

 توانید با خدمات اعضا تماس بگیرید. همچنینمنظور انجام ارزیابی به منابع شهرستان مربوطه ارجاع دهند. برای درخواست کمک و راهنمایی میبه
 شده در پایین مشاهده کنید.های شهرستان مربوطه را در اطلاعات ارائهبا شهرستان تماس بگیرید. شماره ًتوانید مستقیمامی

از طریق این شماره ها با )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP تماس بگیریدً اگر سوالی دارید،  لطفا 
بعد از ظهر به وقت محلی. تماس با این شماره ها  TTY ،)855( 665-4627 : 711، 7 روز هفته، از ساعت 8:00 قبل از ظهر تا  8:00
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از طریق این شماره ها با )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP تماس بگیریدً اگر سوالی دارید،  لطفا 
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 خدمات سلامت روان

7771-854-800-1 آنجلسدپارتمان سلامت روان شهرستان لس

-800-30084991- سیستم سلامت دانشگاه ریورساید - سلامت رفتاری 

 1478-743-888-1 دپارتمان سلامت رفتاری شهرستان سن برناردینو

 7240-724-888-1 دیگوخدمات سلامت رفتاری شهرستان سن

 Medi-Cal خدمات دارویی
-8441-7500804- آنجلسدپارتمان سلامت عمومی لس

-800-30084991- سیستم سلامت دانشگاه ریورساید - سلامت رفتاری

 7240-724-888-1 دپارتمان سلامت رفتاری شهرستان سن برناردینو

Gخدمات حمل و نقل . 

G1حمل و نقل پزشکی در شرایط غیر اورژانسی . 

 دهد، حق استفاده از حمل و نقل پزشکی غیرتان نمیاگر نیازهای پزشکی دارید که به شما اجازه استفاده از ماشین، اتوبوس یا تاکسی را برای قرار ملاقات
 توان برای خدمات تحت پوشش مانند قرار ملاقات پزشکی، دندانپزشکی، سلامت روان،اورژانسی را دارید. حمل و نقل پزشکی غیر اورژانسی را می

 خود صحبت کنید و آن را درخواست کنید. PCP توانید بامصرف مواد و داروخانه ارائه کرد. اگر به حمل و نقل پزشکی غیر اورژانسی نیاز دارید، می
PCP ها با تکمیلکند. اگر به خدمات حمل و نقل پزشکی غیراورژانسی نیاز دارید، آنونقل را برای رفع نیازهای شما تعیین میشما بهترین نوع حمل

 جهت تایید این خدمات را تجویز خواهند کرد. با توجه به نیاز پزشکی Molina Medicare Complete Care Plus یک فرم و ارسال آن برای 
 دهنده دیگر نیاز شما به حمل و نقل پزشکی غیر اورژانسی را برای تأیید مجدد هرشما یا ارائه PCP مدت یک سال معتبر خواهد بود.شما، این تأییدیه به

 کند.ماه یکبار ارزیابی می 12

 حمل و نقل پزشکی غیر اورژانسی شامل آمبولانس، ون پزشکی، ون ویلچر یا حمل و نقل هوایی است. در صورتی که برای رسیدن به قرار ملاقات
 ترین شیوهپوشش و مناسبتحت ٔنقلیه ٔترین وسیلهارزان Molina Medicare Complete Care Plus نقلیه نیاز داشته باشید، طرح ٔخود به وسیله

 دهد. به عنوان مثال، اگر بتوانید از نظر فیزیکی یا پزشکی با یک ونتان در اختیارتان قرار میونقل پزشکی غیراورژانسی را با توجه به نیازهایحمل
 ونقلتوانید از حملهزینه آمبولانس را پرداخت نخواهد کرد. فقط در صورتی می Molina Medicare Complete Care Plus ویلچر حمل شوید،

 ونقل زمینی غیرممکن باشد.تان حملهوایی استفاده کنید که با توجه شرایط پزشکی

وسایل حمل و نقل پزشکی غیر اورژانسی باید در موارد زیر استفاده شود:

 توانید از اتوبوس، تاکسی، ماشین یاتعیین شده است زیرا نمی PCP شما از نظر فیزیکی یا پزشکی به آن نیاز دارید و این نیاز طبق مجوز کتبی از سوی 
ون برای رسیدن به قرار خود استفاده کنید.

 به دلیل ناتوانی جسمانی یا روانی برای رفت و آمد از محل سکونت، سوار شدن به خودرو یا رفتن به محل درمان نیاز به کمک • 
راننده دارید.

 روز قبل از قرار ملاقات )در روزهای 2 تجویز کرده است، حداقل های غیر فوری معمولویزیت برای درخواست حمل و نقل پزشکی که پزشکتان برای 
 هرچه سریعتر ً، لطفاهای فوریقرار ملاقات تماس بگیرید و به آنها اطلاع دهید. برای Medi-Cal 5555-541-800-1 دوشنبه تا جمعه( با شماره

 توانید تماس بگیرید.تماس بگیرید. هنگام تماس کارت شناسایی عضویت خود را آماده داشته باشید. اگر به اطلاعات بیشتری نیاز دارید هم می

 ونقل پزشکیهای حملمحدودیت
 شما به که ایدهندهارائه تریننزدیک محل تا تانخانه از را پزشکی ونقلحمل ٔشیوه ترینهزینهکم Molina Medicare Complete Care Plus طرح

 خدمات را پوشش ندهند، حمل و نقل پزشکی ارائه نخواهد شد. اگر نوع قرار ملاقات، تحت Medi-Cal یا Medicare دهد. اگرنوبت بدهد پوشش می
 Molina Medicare Complete باشد اما تحت پوشش طرح سلامت نباشد، طرح Molina Medicare Complete Care Plus پوشش طرح

Care Plus 4 این کتابچه ارائه شده است. حمل پوشش در فصلریزی کنید. فهرستی از خدمات تحتکند تا حمل و نقل خود را برنامهبه شما کمک می 
 شود مگر اینکه از قبل برای آنپوشش داده نمی Molina Medicare Complete Care Plus رسانی طرحخدمات ٔو نقل خارج از شبکه یا محدوده

 مجوز داده شده باشد.
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G2حمل و نقل غیرپزشکی . 

 داند و برگشتن از آنجا است. درشما مجاز می ٔدهندهخدمات جهت دریافت خدماتی که ارائه ٔدهندهنقل غیرپزشکی شامل رفتن به مراکز ارائهومزایای حمل
ونقل استفاده کنید:ای، از خدمات حملتوانید، بدون پرداخت هیچ هزینهشرایط زیر می

 گردید، یاروید یا از آنجا بر میتان میدهندهبرای دریافت خدمات مورد تأیید ارائه • 
گرفتن داروها و لوازم پزشکی. •

 خدمات جهت دریافت خدماتی که ٔدهندهدهد برای رفتن به مراکز ارائهبه شما اجازه می Molina Medicare Complete Care Plus طرح 
 Molina Medicare داند از ماشین، تاکسی، اتوبوس یا سایر امکانات حمل و نقل عمومی/خصوصی استفاده کنید. طرحدهنده شما مجاز میارائه

Complete Care Plus برای هماهنگی حمل و نقل غیرپزشکی از Saferide ونقلترین نوع حملترین و مناسبهزینهکند. ما کماستفاده می 
 دهیم.غیرپزشکی که نیازهای شما را برآورده کند را پوشش می

Molina Medicare Complete Care Plus اید را پس بگیرید. طرحخصوصی که تهیه کرده ٔنقلیه ٔاستفاده از وسیله ٔتوانید هزینهگاهی اوقات، می
 توانیدتوانید از وسیله دیگری مانند اتوبوس استفاده کنید. میاز اینکه سوار وسیله نقلیه شوید تأیید کند، و باید به ما بگوید که چرا نمی قبل باید این امر را 

 گردد.ای به شما مسترد نمیاگر خودتان رانندگی کنید هیچ هزینه صورت حضوری به ما اطلاع دهید.این موضوع را از طریق تماس تلفنی، ایمیل، یا به
 حمل و نقل تمامی موارد زیر الزامی است: ٔبرای استرداد هزینه

گواهینامه رانندگی راننده. •
کارت شناسایی وسیله نقلیه راننده. • 
 گواهی بیمه ماشین برای راننده. • 

تان، ازروز قبل )روزهای دوشنبه تا جمعه( از تاریخ مراجعه 2 کمونقل برای دریافت خدماتی که مجوز آن صادر شده است، دستجهت درخواست حمل
 هرچه سریعتر تماس بگیرید. هنگام تماس کارت ً، لطفاهای فوریقرار ملاقات تماس بگیرید. برای Medi-Cal با 5555-541-800-1 طریق شماره 

 توانید تماس بگیرید.شناسایی عضویت خود را آماده داشته باشید. اگر به اطلاعات بیشتری نیاز دارید هم می

 توانند برای درخواست حمل و نقل غیرپزشکی با کلینیک سلامت سرخپوستان محلی خود تماس بگیرند.سرخپوستان آمریکا می توجه:

ونقل پزشکیهای حملمحدودیت
توانیدنمی دهد.ای که به شما نوبت بدهد پوشش میدهندهترین ارائهتان تا محل نزدیکونقل پزشکی را از خانهحمل ترین شیوههزینهکم Medi-Cal طرح  ٔ 

 هزینه را پس بگیرید. ًخودتان رانندگی کنید یا مستقیما
:شودنمی در شرایط زیر حمل و نقل غیر پزشکی اعمال

یک آمبولانس، ون پزشکی، ون ویلچر، یا سایر اشکال حمل و نقل پزشکی غیر اورژانسی برای رسیدن به خدمات مورد نیاز باشد. • 
 های جسمانی یا پزشکی برای رفت و آمد از محل سکونت، سوار شدن به خودرو یا رفتن به محل درمان نیاز به کمکبه دلیل عارضه • 

راننده دارید.
شما روی ویلچر هستید و بدون کمک راننده قادر به حرکت و خروج از وسیله نقلیه نیستید. • 
 نیست. Medi-Cal یا Medicare این خدمات تحت پوشش • 
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.H خدمات تحت پوشش در شرایط اورژانسی، خدمات درمانی فوری، یا در هنگام فاجعه 
H1مراقبت در شرایط اورژانسی پزشکی . 

 قدری جدی است که شما یا هر شخصشود. یعنی شرایط فرد بهشرایط اورژانسی پزشکی به مشکلی پزشکی با علائمی مانند درد یا جراحت شدید گفته می
 تحت مداوای پزشکی قرار نگیرید منجر به موارد زیر شود: ًدارای اطلاعات درمانی و پزشکی متوسط بتواند تشخیص دهد که اگر فرد فورا

یا خطر جدی برای سلامتی شما یا کودک متولد نشده شما؛ •
یا صدمه جدی به عملکردهای بدنی؛ • 
یا های بدن؛ها یا بخشنقص عملکردی شدید هرکدام از اندام • 
 فعال زایمان هستند، وقتی که: ٔدر مورد زنان بارداری که در مرحله • 

زمان کافی برای حملونقل ایمن شما با بیمارستان دیگری قبل از زایمان وجود نداشته باشد. ○	 
حملونقل به بیمارستانی دیگر سلامت یا ایمنی شما یا نوزاد متولدنشدهتان را تهدید کند. ○	 

 برید:اگر در شرایط اورژانسی پزشکی به سر می

ترین مرکز اورژانس یا بیمارستان مراجعه کنید. در صورت نیازتماس بگیرید یا به نزدیک 911 با ترین زمان ممکن درخواست کمک کنید.در سریع
 دهندگان. لزومی به استفاده از ارائهندارد وجود PCP درخواست آمبولانس کنید. در این شرایط نیازی به دریافت تأییدیه یا ارجاع اصلی از طرف 

 ای بادهندهتوانید از هر ارائهعضو شبکه ندارید. هر وقت لازم داشته باشید، در هر جایی از ایالات متحده امریکا، یا قلمروهای آن یا سرتاسر جهان، می
 دولتی مناسب مراقبت پزشکی اورژانسی دریافت کنید. ٔگواهینامه

 های اورژانسی شما را پیگیری خواهیم کرد. خودتان یا فرد دیگریما مراقبت تان مطلع سازید.ترین زمان ممکن، ما را از شرایط اورژانسیدر سریع
 رسانی، هزینهساعت، با ما تماس بگیرید و ما را از شرایط اورژانسی مطلع سازید. با این حال، در صورت تأخیر در اطلاع 48 در عرض ًباید، معمولا

 خدمات اعضاء در پایین این صفحه درج شده است. ٔخدمات اضطراری را پرداخت نخواهید کرد. شماره

 خدمات تحت پوشش در شرایط پزشکی اورژانسی

 خدمات پزشکی ٔشود. ما همچنین هزینهاگر برای مراجعه به بخش اورژانس به آمبولانس نیاز داشته باشید، هزینه آن توسط طرح ما پوشش داده می
 از کتابچه راهنمای اعضا مراجعه 4 فصل دهیم. به منظور کسب اطلاعات بیشتر به نمودار مزایا درشده در طول شرایط اورژانسی را پوشش میارائه
 کنید.

 گیرند که چه زمانی شرایط شما نرمال است و شرایط پزشکی اورژانسیدهند تصمیم میدهندگانی که خدمات درمانی اورژانسی به شما ارائه میارائه
 ریزی با ما تماسدهند و جهت برنامهبه پایان رسیده است. اگر برای بهبودی به خدمات درمانی تکمیلی نیاز داشته باشید آنها به درمان شما ادامه می

 گیرند.می

 دهندگان خارج از شبکه دریافت کنید، مادهد. اگر خدمات درمانی اورژانسی خود را از ارائهخدمات درمانی تکمیلی شما را پوشش می ٔطرح ما هزینه
 دهندگان عضو شبکه بخواهیم تا هرچه سریعتر خدمات درمانی شما را بر عهده بگیرند.کنیم از ارائهسعی می

دریافت خدمات درمانی اورژانسی در موقعیت غیر اورژانسی
بعضی مواقع سخت است که تشخیص دهیم شرایط پزشکی یا سلامت رفتاری شما اورژانسی است یا خیر. شما ممکن است برای یک مورد اورژانسی 
 مراجعه کنید و سپس پزشک به شما بگوید که مورد مربوطه اورژانسی نبوده است. مادامی که دلیل منطقی داشته باشید که فکر کنید خطر جدی وجود 

 داشته است، ما خدمات درمانی شما را پوشش خواهیم داد.

دهیم:های اضافی شما را فقط در موارد زیر پوشش میپس از اینکه پزشک گفت اورژانسی نبوده است، مراقبت

یا دهندگان شبکه مراجعه کنید،به یکی از ارائه • 
 کنید "خدمات درمانی فوری" تشخیص داده شود و شما از قوانین مربوط به دریافت این خدماتخدمات درمانی اضافی که دریافت می • 

 پیروی کنید. به بخش بعدی مراجعه کنید.

H2خدمات درمانی فوری . 

 عنوان مثال،کنید. بهشود که در موقعیتی که اورژانسی نیست، اما نیاز فوری به مراقبت دارد، دریافت میخدمات درمانی فوری به خدمات درمانی گفته می
 ای شوید.دیدگی غیرمنتظرهاید عود کند، یا دچار بیماری یا آسیبای که از قبل داشتهممکن است عارضه
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 رسانی طرح ماخدمات ٔخدمات درمانی فوری در محدوده
 دهیم:در اکثر موارد، ما خدمات درمانی فوری را فقط در شرایط زیر پوشش می

و دهنده عضو شبکه دریافت کنید،شما این خدمات درمانی را از یک ارائه •
 از مقررات شرح داده شده در این فصل پیروی کنید. • 

 نیاز شما را از طریق ًاگر نتوانید یا معقول نباشد به یک ارائه دهنده عضو شبکه مراجعه کنید، با در نظر گرفتن وقت، مکان و شرایط شما، ما فورا
 کنیم.دهنده خارج از شبکه رفع میارائه

 رسانی طرح ماخدمات ٔخدمات درمانی فوری خارج از محدوده
 ها را از ارائه دهنده عضو شبکه دریافت کنید. در این حالت،رسانی طرح ما هستید، ممکن است نتوانید مراقبتخدمات ٔهنگامی که شما خارج از محدوده
 دهد.کنید را تحت پوشش قرار میدهندگان دریافت میهای درمانی که از دیگر ارائهطرح ما نیازهای خدمات فوریت

 دهد.کنید را پوشش نمیطرح ما خدمات درمانی فوری یا دیگر خدمات درمانی غیر اورژانسی که در خارج از ایالات متحده دریافت می

 طرح ما تحت شرایط زیر خدمات اورژانسی و خدمات درمانی فوری در سرتاسر جهان یا خدمات اورژانسی یا خدمات درمانی فوری خارج از ایالات
دهد..متحده آمریکا را پوشش می

 4 برای دریافت خدمات اورژانسی یا فوری تحت پوشش هستید. برای کسب اطلاعات بیشتر، به نمودار مزایا در فصل $10,000 شما هر ساله تا مبلغ 
 مراجعه کنید.

H3خدمات درمانی در طول بلایای طبیعی .
 در صورتی که فرماندار کالیفرنیا، وزیر بهداشت و خدمات انسانی ایالات متحده، یا رئیس جمهور ایالات متحده، وضعیت فاجعه یا اورژانس در محل 

 توانید از خدمات درمانی طرح ما استفاده کنید.جغرافیایی سکونت شما اعلام کند، شما همچنان می

 برای کسب اطلاعات در مورد نحوه دریافت مراقبت مورد نیاز در طول یک فاجعه طبیعی اعلام شده به این آدرس مراجعه کنید: ًلطفا
www.MolinaHealthcare.com/Medicare .

توانید خدمات درمانی مورد نیاز خود را بدون پرداختعضو شبکه استفاده کنید، می دهندهاگر زمانی که یک فاجعه طبیعی اعلام شده است نتوانید از ارائه ٔ 
 دهندگان خارج از شبکه دریافت کنید. اگر زمانی که یک فاجعه طبیعی اعلام شده است نتوانید از یک داروخانه عضو شبکههیچگونه هزینه ای از ارائه

 کتابچه از 5 فصل های خارج از شبکه دریافت کنید. برای کسب اطلاعات بیشتر، بهای خود را از یکی از داروخانهتوانید داروی نسخهاستفاده کنید، می
 مراجعه کنید. راهنمای اعضا

Iدریافت کردید چکار کنید ً. اگر صورتحسابی را برای خدمات تحت پوشش طرح درمانی ما مستقیما 
 ای صورتحساب را به جای ارسال به طرح ما برای شما ارسال کند، باید از ما درخواست کنید تا آن را پرداخت کنیم.دهندهاگر ارائه

 تواند هزینه را به شما بازگرداند.نباید خود شما صورتحساب را پرداخت کنید. اگر صورتحساب را پرداخت کنید، طرح نمی
اید، برای کسب اطلاعاتحسابی برای خدمات پزشکی تحت پوشش دریافت کردهیا اگر صورت یا ایداگر هزینه خدمات تحت پوشش را پرداخت کرده

 از کتابچه راهنمای اعضا مراجعه کنید. 7 فصل درباره اینکه باید چکار کنید، به 

.I1 اگر طرح ما خدمات را پوشش ندهد چه باید کرد 
 دهد:طرح ما تمامی خدمات زیر را پوشش می

و خدماتی که از نظر پزشکی ضروری تشخیص داده شده باشند، •
و مراجعه کنید(، فهرست شده باشند، کتابچه راهنمای اعضا از 4 فصل در نمودار مزایای طرح )به • 
 کنید.خدماتی که با پیروی از مقررات طرح دریافت می • 

 دیگری Medi-Cal ٔمگر اینکه توسط برنامه کنید،تمام هزینه را خودتان پرداخت می دهد،کنید که طرح ما آن را پوشش نمیاگر خدماتی را دریافت می
 که خارج از طرح ما است پوشش داده شده باشد.

http://www.MolinaHealthcare.com/Medicare
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 کنیم یا خیر، این حق را دارید که از ما سؤال کنید. همچنین این حقخدمات پزشکی یا درمانی خاصی را پرداخت می ٔخواهید بدانید که آیا ما هزینهاگر می
 کنیم، شما از این حق برخوردار هستید تا نسبتصورت کتبی مطرح کنید. اگر ما بگوییم که هزینه خدمات شما را پرداخت نمیرا دارید که این سؤال را به

 به تصمیم گیری ما درخواست تجدیدنظر داشته باشید.

 از کتابچه راهنمای اعضا توضیح داده شده است که اگر بخواهید ما خدمات یا اقلام پزشکی را تحت پوشش قرار دهیم، باید چه کاری انجام 9 فصل در
 دهد. برای کسب اطلاعاتپوشش طرح ما به شما اطلاعاتی می ٔشده دربارهنحوه درخواست تجدیدنظر در خصوص تصمیم گرفته ٔدهید. همچنین درباره

 حق درخواست تجدیدنظر، با خدمات اعضاء تماس بگیرید. ٔبیشتر درباره

 پرداخت کنید. به ًکنیم. اگر از این محدوده فراتر روید، باید هزینه کامل خدمات اضافه را شخصابرخی خدمات را تا سقف معینی پرداخت می ٔما هزینه
 های مزایا چیست و چه مقدارمراجعه کنید. برای آگاهی از اینکه محدودیت 4 فصل های مزایای خاص بهمحدودیت ٔمنظور کسب اطلاعات بیشتر درباره

 اید با خدمات اعضا تماس بگیرید.از مزایای خود را استفاده کرده

Jاید. پوشش خدمات درمانی هنگامی که داوطلب شرکت در یک تحقیق بالینی شده 
J1تعریف تحقیق بالینی .

 تحقیق بالینی )که آزمایش بالینی نیز نامیده می شود(، روشی است که در آن پزشکان انواع جدید داروها و درمان ها را مورد آزمایش قرار می دهند. 
 کند که در تحقیق شرکت کنند.تأیید کرده است معمولا از داوطلبان درخواست می Medicare ای کهتحقیقات بالینی

 خواهید در آن شرکت کنید را تأیید کردند، و در صورت علاقمندی شما، فردی که روی آن تحقیق کاریا طرح ما تحقیقی که می Medicare بعد از اینکه
 سنجد. تا زمانی که ازدهد و شرایط شما را برای شرکت در آن میتحقیق به شما ارائه می ٔکند با شما تماس خواهد گرفت. این فرد اطلاعاتی را دربارهمی

 توانید در این تحقیق شرکت کنید. باید کارهایی را که در تحقیق موظف به انجام آن هستید درک کنید و بپذیرید.شرایط مورد نیاز برخوردار باشید می

 های غیرتوانید همچنان در طرح ما باقی بمانید. به این ترتیب، طرح ما همچنان شما را برای خدمات و مراقبتمادامی که در تحقیق حضور دارید، می
دهد.مرتبط با مطالعه تحت پوشش قرار می

خدمات درمانی اولیه دهندهبا ما بگویید یا از طرف ما یا ارائه نیست ، نیازیMedicare در صورت تمایل به شرکت در یک تحقیق بالینی مورد تأیید  ٔ 
 ًدهندگان شبکه باشند. لطفاکه جزو ارائه لازم نیست کننددهندگانی که خدمات درمانی مرتبط به تحقیق را به شما ارائه میخود تأییدیه دریافت کنید. ارائه

 شود. این مزایانام برای بررسی مزیت، نمیتوجه داشته باشید که این مزایا شامل مزایایی که طرح ما مسئول آن است، از جمله کارآزمایی بالینی یا ثبت
 های تحقیقاتی )IDE( ( و معافیت دستگاهNCDs-CEDشوند که در مطالعات تعیین پوشش ملی نیازمند پوشش با توسعه شواهد )شامل مزایای خاصی می

 تأییدیه و سایر مقررات طرح نیز باشند.اند و ممکن است مشروط به پیروی از قوانین پیشمعین شده

از شما تقاضا داریم قبل از شرکت در تحقیقات بالینی ما را مطلع سازید.
 کنندهدهد، شما یا هماهنگکنندگان پوشش مینامآن را برای ثبت Original Medicare اگر در نظر دارید که در یک تحقیق بالینی شرکت کنید که 

 اید.مراقبت شما باید با خدمات اعضا تماس بگیرید تا به ما اطلاع دهید که داوطلب شرکت در یک آزمایش بالینی شده

J2اید. پرداخت هزینه خدمات هنگامی که داوطلب شرکت در یک تحقیق بالینی شده 
 کنید.شده در این تحقیق پرداخت نمیپوشش دریافتهستید، هیچ مبلغی را بابت خدمات تحت Medicare اگر داوطلب شرکت در تحقیقات بالینی مورد تأیید

کند. پس ازهای مرتبط با خدمات درمانی شما را پرداخت میشده در این تحقیق و همچنین هزینهپوشش دریافتخدمات تحت ٔهزینه Medicare طرح
 گیرد.کنید تحت پوشش قرار می، اکثر موارد و خدماتی که به عنوان بخشی از این تحقیق دریافت میMedicare ملحق شدن به تحقیق بالینی مورد تأیید 

 شود:این موارد و خدمات شامل موارد زیر می

شودپرداخت می Medicare هزینه اتاق و تخت بیمارستان که حتی اگر در تحقیق حضور نداشته باشید از طرف •
جراحی یا دیگر مراحل پزشکی که بخشی از مطالعه تحقیقاتی هستند • 
 درمان هرگونه عوارض جانبی یا پیامدهای خدمات درمانی جدید • 

 شما بخشی اگر پردازیم.کند، میتأیید می طرح ما کند اماتأیید نمی Medicare را که ایبالینی داوطلب شوید، ما هر هزینه یک مطالعه تحقیقاتی برای اگر
 های مربوط به حضور در تحقیق را خودتان پرداخت کنید.، باید هزینهتأیید نشده باشد یا طرح ما Medicare ای باشید که توسطاز مطالعه
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J3اطلاعات بیشتر در مورد مطالعه تحقیقاتی بالینی . 

 به آدرس Medicare و تحقیقات بالینی" را در وب سایت Medicareدرباره ملحق شدن به بررسی تحقیقاتی بالینی می توانید "
)www.medicare.gov/Pubs/pdf/02226-Medicare-and-Clinical-Research-Studies.pdf( مطالعه کرده و اطلاعات بیشتری کسب 

TTY تماس بگیرید. کاربران )MEDICARE )1-800-633-4227-800- 1 روز هفته با شماره 7 24 ساعت شبانه روز و توانید درکنید. شما می
 تماس بگیرند. 2048-486-877-1 باید با شماره 

K. گیردخدمات ارائه شده توسط مؤسسات درمانی-مذهبی غیرپزشکی شما چطور تحت پوشش قرار می 
K1تعریف مؤسسه درمانی-مذهبی غیرپزشکی . 

 کند. اگرشود که خدمات درمانی معمول در یک بیمارستان یا آسایشگاه تخصصی را ارائه میمؤسسه درمانی-مذهبی غیرپزشکی به مکانی گفته می
 شده در مؤسسات درمانی-خدمات درمانی ارائه ٔتخصصی برخلاف عقاید مذهبی شما است، ما هزینه دریافت خدمات درمانی در بیمارستان یا آسایشگاه

 دهیم.مذهبی غیرپزشکی را پوشش می

A از این مزیت فقط برای خدمات بستری در بیمارستان بخش Medicare .خدمات غیرپزشکی مراقبت سلامتی( است( 

K2دریافت خدمات از مؤسسه درمانی-مذهبی غیرپزشکی . 

 تان با دریافت درمان پزشکی "غیرمستثنی"برای دریافت خدمات درمانی از مؤسسه درمانی-مذهبی غیرپزشکی باید یک سند حقوقی مبنی بر مخالفت
امضا کنید.

 و تحت قوانین فدرال، قوانین ایالتی، یا قوانین محلی داوطلبانه است شود کهدرمان پزشکی "غیرمستثنی" به هر نوع درمانی گفته می • 
الزامی نیست.

غیر داوطلبانه شود که طبق قوانین فدرال، قوانین ایالتی، یا قوانین محلیدرمان پزشکی "مستثنی" به هر نوع درمانی گفته می • 
 .است و الزامی 

 کنید باید مطابق با شرایط زیر باشد:برای اینکه تحت پوشش طرح ما قرار بگیرید، درمانی که از یک مؤسسه درمانی-مذهبی غیرپزشکی دریافت می

 گواهینامه دریافت کرده باشد. Medicare دهد باید ازای که خدمات درمانی را ارائه میموسسه •
 های غیرمذهبی خدمات درمانی است.پوشش خدمات در طرح ما محدود به جنبه •
شوند:کنید که در مرکزی به شما ارائه میاگر از این موسسه خدماتی را دریافت می •

 دریافت خدمات درمانی به بیماران بستری در بیمارستان یا خدمات درمانی در ٔای باشد که به شما اجازهتان به گونهباید شرایط پزشکی • 
 های تخصصی را بدهد.آسایشگاه

 مراجعه کنید(. 4 دهد. )به نمودار مزایا در بخشطرح ما بستری شدن در بیمارستان را به مدت نامحدود تحت پوشش قرار می

L) تجهیزات پزشکی بادوام .(DME 

L1) تجهیزات پزشکی با دوام .DMEبه عنوان عضوی از طرح ما ( 

 دهنده سفارش داده است و شامل صندلی چرخدار، چوب( شامل تجهیزاتی است که از نظر پزشکی ضروری است، ارائهDMEتجهیزات پزشکی بادوام )
 های تزریق داخلهای بیمارستانی سفارش داده شده توسط ارائه دهنده برای استفاده در منزل، پمپهای تشک برقی، لوازم دیابتی، تختزیر بغل، سیستم

 شود.(، وسائل تولید صوتی، وسائل و لوازم مربوط به اکسیژن، نبولایزر و واکر میIVوریدی )

 های مصنوعی، همیشه با خودتان است.مالکیت وسائل خاص، مثل اندام

 DME دهیم. به عنوان عضوی از طرح ما هرگز مالک تجهیزات پزشکی بادوام یاکنید ارائه میکه اجاره می DME ٔدر این بخش، اطلاعاتی را درباره
 نخواهید شد حتی اگر آن را برای بلند مدت اجاره کرده باشید.

http://www.medicare.gov/Pubs/pdf/02226-Medicare-and-Clinical-Research-Studies.pdf
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 کنیم. برای آگاهی از الزاماتی که باید برآورده کنید و مدارکی که باید ارائهرا به شما منتقل می DME در شرایط محدود و خاص، ما مالکیت تجهیزات
دهید، با خدمات اعضاء تماس بگیرید.

 شد. نخواهید تجهیزات پزشکی بادوام را در اختیار داشته باشید، مالک تجهیزات Medicare ماه متوالی تحت 12 حتی اگر قبل از پیوستن به طرح ما تا 

L2مالکیت . DME در صورت تغییر به Original Medicare
،Medicare Advantage توانند مالک آن شوند. در طرحمی DME ماه اجاره انواع خاصی از 13 پس از Original Medicare اعضای طرح 

 را اجاره کرده باشند تا بتوانند مالک آن شوند. DME طرح درمانی می تواند تعیین کند که اعضا برای چند ماه باید انواع خاصی از 

 توانید جهت اطلاعات بیشتر در موردمطالعه کنید. همچنین می 12 را در فصل  و Original MedicareMA هایشما می توانید تعاریف طرح توجه:
 توانید آن را از وب سایتای از این کتابچه راهنما را ندارید میمراجعه کنید. اگر نسخه 2025 و شما Medicare ها به کتابچه راهنمایاین طرح

Medicare ( به آدرس )www.medicare.gov/medicare-and-you 800-1 تهیه کنید یا با شماره-MEDICARE 4227-633-800-1( یا( 
 تماس بگیرند. 2048-486-877-1 باید با شماره TTY روز هفته تماس بگیرید. کاربران 7 24 ساعت شبانه روز و در

 Original Medicare قسط از هزینه طرح 13 باید DME انتخاب نشده باشد، در صورت وجود یکی از شرایط زیر، برای مالکیت Medi-Cal اگر
MA تعیین شده است را پرداخت کنید:را به صورت پیاپی بپردازید یا تعداد اقساط پیاپی که توسط طرح  

و نشده باشید، DME طی مدت زمانی که در طرح ما عضو بودید مالک •
 یا Original Medicare ٔخود را خارج از هرگونه طرح سلامتی در برنامه Medicare از طرح ما خارج شده باشید و مزایای • 

MA دریافت کرده باشید. طرح 

 مبالغ پرداختی پرداخت کرده باشید، یا Original Medicare MA تحت طرح DME اگر پیش از عضویت در طرح درمانی ما مبلغی را برای
Original Medicare یا MA شودعنوان مبالغی که باید پس از ترک طرح درمان ما پرداختی کنید محسوب نمیبه.

 را به صورت Original Medicare قسط از هزینه طرح 13 باید DME در صورت وجود یکی از شرایط زیر، برای مالکیت • 
MA تعیین شده است را پرداخت کنید. پیاپی بپردازید یا تعداد اقساط پیاپی که توسط طرح 

 گردید هیچ استثنایی در این مورد وجود ندارد.باز می های MAیا یکی از طرح Original Medicare هنگامی که به •

L3مزایای استفاده از تجهیزات اکسیژن برای اعضای طرح ما .
 دهیم:واجد شرایط هستید و عضو طرح ما هستید، ما این موارد را پوشش می Medicare اگر برای تجهیزات اکسیژن تحت پوشش 

تجهیزات اکسیژن اجاره • ٔ
تحویل اکسیژن و محتوای اکسیژن • 
ها و تجهیزات دیگر برای تحویل اکسیژن و وسایل مربوطهلوله • 
 تعمیر و نگهداری تجهیزات اکسیژن • 

 شوید، باید تجهیزات را برگردانید.زمانی که دیگر از نظر پزشکی به تجهیزات اکسیژن نیازی ندارید، یا اگر از طرح ما خارج می

L4. تان را به طرح بیمهتجهیزات اکسیژن هنگامی که طرح Original Medicare یا طرح Medicare Advantage (MA)
 دیگری تغییر دهید

 ، به مدتتغییر وضعیت داده باشید Original Medicare و به اگر تجهیزات اکسیژن از نظر پزشکی ضروری باشند و شما از طرح ما خارج شده
 شده در بالا راکنید تجهیزات اکسیژن و لوازم و خدمات فهرستهایی که ماهانه پرداخت میکننده اجاره خواهید کرد. اجارهماه آن را از یک تأمین 36

 دهد.پوشش می

 شما باید این موارد را ارائه دهد: ٔکننده، تأمیناز نظر پزشکی همچنان ضروری باشد ماه از اجاره آن 36 اگر تجهیزات اکسیژن پس از گذشت

 ماه دیگر 24 تجهیزات، لوازم و خدمات اکسیژن برای •
 سال در صورت ضرورت پزشکی 5 تجهیزات و لوازم اکسیژن تا •

http://www.medicare.gov/medicare-and-you
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 از نظر پزشکی برای شما ضروری باشد: ساله 5 در پایان دوره اگر تجهیزات اکسیژن همچنان

تأمینکننده دیگر موظف نیست تا تجهیزات را در اختیار شما قرار دهد و شما میتوانید تجهیزات جایگزین را از هر تأمینکننده دیگری •
دریافت کنید.

 شود.ساله جدید شروع می 5 یک دوره • 
 کننده اجاره کنید.ماه تجهیزات را از تأمین 36به مدت • 
کند.ماه دیگر تأمین می 24پس از آن، تأمین کننده شما تجهیزات اکسیژن، لوازم و خدمات مربوطه را برای•  ٔ
 شود.سال یک بار چرخه جدیدی شروع می 5 تا زمانی که تجهیزات اکسیژن از نظر پزشکی ضروری باشد، هر  • 

 این شوید، Medicare Advantage ما خارج شوید و به جای آن عضو طرح اگر تجهیزات اکسیژن از نظر پزشکی ضروری باشد و شما از طرح
 خود بپرسید که چه تجهیزات دهد پوشش خواهد داد. شما می توانید از طرح جدید MAپوشش می Original Medicare طرح حداقل مواردی را که

 و میزان کپسول اکسیژن را پوشش می دهد و اینکه پرداخت چه هزینه هایی برعهده شما است.
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 : نمودار مزایا4 فصل 

 مقدمه

شود. همچنین اطلاعاتی را در موردشده بر این خدمات ارائه میهای اعمالدهد و محدودیتخدماتی که طرح ما پوشش می در این فصل اطلاعاتی درباره ٔ 
 ها به ترتیب حروف الفبا در آخرین فصل کتابچه راهنمایکند. اصطلاحات کلیدی و تعاریف آنمزایایی که تحت پوشش طرح درمانی ما نیست ارائه می

اعضا آمده است.

نامدر اکثر موارد، پس از درخواست برای ثبت Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP): پیوستن اعضا جدید به 
 Molina خود به عضویت Medicare ، در اولین روز از ماه بعد برای دریافت مزایایMolina Medicare Complete Care Plus در 

Medicare Complete Care Plus توانید خدماتدر خواهید آمد. همچنان می Medi-Cal خود را از طرح سلامت Medi-Cal قبلی خود به 
 دریافت خواهید Molina Medicare Complete Care Plus خود را از طریق Medi-Cal مدت یک ماه دیگر دریافت کنید. پس از آن، خدمات

 711 ٔشمارهبه TTY ، یا4627-665 )855( ٔاگر سؤالی دارید با شماره ًشما وجود نخواهد داشت. لطفا Medi-Cal کرد. هیچ شکافی در پوشش
 تماس بگیرید.
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Aخدمات تحت پوشش شما . 

 گیرند اطلاعاتیتوانید درباره خدماتی که تحت پوشش قرار نمیدهد. همچنین میدهد ارائه میخدماتی که طرح ما پوشش می ٔاین فصل اطلاعاتی را درباره
 شده برهای اعمالذکر شده است. در این فصل همچنین محدودیت کتابچه راهنمای اعضا از 5 فصل کسب کنید. اطلاعات مربوط به مزایای دارویی در

 شوند.برخی خدمات شرح داده می

 ای برای خدمات تحتکنید، تا زمانی که قوانین طرح ما را دنبال کنید، هیچ هزینهکمک و راهنمایی دریافت می Medi-Cal به دلیل اینکه از طرف
 از کتابچه راهنمای اعضا مراجعه کنید. 3 فصل پوشش پرداخت نخواهید کرد. جهت کسب اطلاعات درباره قوانین طرح به

(،665855 )-4627 کننده مراقبت خود و/یا خدمات اعضا به شمارهاگر برای اطلاع از خدمات تحت پوشش به راهنمایی نیاز دارید، با هماهنگ
 با خدمات اعضاء تماس بگیرید. TTY : 711 تماس بگیرید، 

A1در طول شرایط اورژانسی بهداشت عمومی .
 در صورتی که فرماندار کالیفرنیا، وزیر بهداشت و خدمات انسانی ایالات متحده، یا رئیس جمهور ایالات متحده، وضعیت فاجعه یا اورژانس در محل 

 استفاده کنید. Molina Medicare Complete Care Plus توانید از خدمات درمانی طرحجغرافیایی سکونت شما اعلام کند، شما همچنان می

با خدمات اعضاء تماس بگیرید. ًدستیابی به خدمات درمانی در طول بلایای طبیعی لطفا نحوه برای کسب اطلاعات بیشتر درباره ٔٔ 

Bدهندگان از شما. مقررات برای پیشگیری مطالبه هزینه خدمات توسط ارائه 
 دهندگان خود را پرداختهزینه ارائه ًپوشش داخل شبکه را از شما دریافت کنند. ما مستقیمادهیم هزینه خدمات تحتمان اجازه نمیدهندگان شبکهما به ارائه

 کند.دهنده بپردازیم، این مسئله صدق میای ندارید. حتی اگر ما مبلغی کمتر از هزینه یکی از خدمات را به ارائهکنیم و شما نیاز به پرداخت هیچ هزینهمی

 کتابچه راهنمای از 7 فصل دهنده، برای خدمات تحت پوشش صورتحساب دریافت کنید. اگر صورتحساب دریافت کردید، بههرگز نباید از طرف ارائه
 خود رجوع کنید یا با خدمات اعضا تماس بگیرید. اعضای

Cدرباره نمودار مزایای طرح درمانی ما . 

 دهد. این نمودار خدمات تحت پوشش را به ترتیب حروف الفباطرح ما است ارائه می ٔآنها بر عهده ٔخدماتی که هزینه ٔنمودار مزایا اطلاعاتی را درباره
 دهد.کند و هر کدام را توضیح میفهرست می

 تا زمانی که شرایط پوششی که در زیر توصیف ما است. ٔشده در نمودار مزایا بر عهدهخدمات فهرست ٔدر صورتی که مقررات زیر برآورده شوند، هزینه
کنید.شده را برآورده کنید برای خدمات ذکر شده در نمودار مزایا هیچ مبلغی را پرداخت نمی

 ارائه دهیم. Medi-Cal و Medicare شما را طبق قوانین تعیین شده توسط Medi-Cal و Medicare ما باید خدمات تحت پوشش • 
های بلند مدت، لوازم، تجهیزات و داروها بایدخدمات شامل خدمات درمانی، خدمات سلامت رفتاری و سوء مصرف مواد، خدمات و پشتیبانی •

 "از نظر پزشکی ضروری" باشند. منظور از ضروری از نظر پزشکی یعنی خدمات، لوازم یا داروهایی که برای پیشگیری، تشخیص یا درمان 
 هایک عارضه پزشکی یا حفظ وضعیت فعلی سلامت خود نیاز دارید. این امر شامل خدمات درمانی است که مانع از مراجعه شما به بیمارستان

 شده پیروی کنند.شود. همچنین به این معنی است که خدمات یا داروها باید از استانداردهای پزشکی پذیرفتهها مییا آسایشگاه
 روزه را ارائه خواهیم داد که در این 90 شوید، حداقل یک دوره انتقالهنگامی که برای اولین بار و به عنوان عضو جدیدی وارد این طرح می•

MA نیازی به مجوز قبلی برای هیچ دوره فعال درمانی ندارد، حتی اگر دوره درمان برای خدماتی باشد که توسط ارائه دهنده مدت، طرح جدید 
 خارج از شبکه شروع شده باشد.

 شود که با طرحای گفته میدهندهعضو شبکه به ارائه ٔدهندهکنید. ارائهعضو شبکه دریافت می ٔشما این خدمات درمانی را از یک ارائهدهنده • 
 گیرندکنید تحت پوشش قرار نمیدهندگان خارج از شبکه دریافت میکند. در اکثر موارد، خدمات درمانی که از ارائهدرمانی ما همکاری می

 دهندگان داخل شبکه ارجاع دریافت کردهمگر اینکه شرایط اورژانسی یا نیاز فوری به خدمات درمانی وجود داشته باشد یا از طرح ما یا ارائه
 دهندگان عضو و خارج از شبکه ارائه شده است.اطلاعات بیشتری درباره استفاده از ارائه کتابچه راهنمای اعضا از 3 فصل باشید. در
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 کند. درمی ( یا یک گروه خدمات درمانی دارید که خدمات درمانی را به شما ارائه و مدیریتPCPخدمات درمانی اولیه ) ٔدهندهشما یک ارائه•
 دهنده دیگری در شبکه طرح درمانیهای بهداشتی اولیه شما وابسته نیست یا ارائهدهنده مراقبتبیشتر موارد، پیش از استفاده از کسی که به ارائه

 شما کتابچه راهنمای اعضا از 3 فصل شود.های بهداشتی اولیه خود تأییدیه دریافت کنید. به این امر، ارجاع گفته میباید از ارائه دهنده مراقبت
 دهد.، ارائه میندارید دریافت ارجاع و زمانی که به آن نیاز ٔاطلاعات بیشتری را درباره

برخی از خدمات فهرستشده را فقط در صورتی پوشش میدهیم که پزشک شما یا یکی دیگر از ارائه دهندگان عضو شبکه از ما تأییدیه دریافت• 
کند. به این امر، مجوز قبلی گفته میشود. ما خدمات تحت پوشش در نمودار مزایا را که نیاز به مجوز قبلی دارند با ستاره )*( علامتگذاری 

می کنیم.
 برای یک دوره درمانی را تأیید کند، این تأییدیه باید تا زمانی که از نظر پزشکی معقول و ضروری PA اگر طرح درمانی شما درخواست• 

 دهندههای ارائهدهی، سابقه پزشکی شما و توصیهخدمات درمانی بر اساس معیارهای پوشش ٔباشد، معتبر باقی بماند تا از اختلال در ارائه
خدمات درمان جلوگیری شود.

 در این Medicare عنوان واجد شرایط تلقی شوید مزایایماهی همچنان به 3 خود را از دست بدهید، به مدت Medi-Calاگر مزایای   • 
 ممکن است تحت پوشش قرار نگیرد. برای کسب اطلاعات درباره Medi-Cal طرح را همچنان دریافت خواهید کرد. با این حال، خدمات

 توانید مزایایهای مراقبت سلامتی تماس بگیرید. شما می، با دفتر واجد شرایطی شهرستان یا گزینهMedi-Cal واجد شرایط بودن خود در
Medicare خود را حفظ کنید، اما مزایای Medi-Cal .را خیر 

 های مزمن خاص.اطلاعات مهم برای اعضا مبتلا به بیماری
های مزمن زیر را دارید و معیارهای پزشکی خاصی را دارید، ممکن است واجد شرایط دریافت مزایای اضافی باشید:اگر بیماری •

 وابستگی مزمن به الکل و سایر مواد مخدر○	 
 اختلالات خود ایمنی○	 
 سرطان○	 
 اختلالات قلبی عروقی○	 
 نارسایی مزمن قلبی○	 
 زوال عقل○	 
 دیابت○	 
 مرحله نهایی بیماری کبد○	 
 ESRD(مرحله نهایی بیماری کلیوی )○	 
 اختلالات خونی شدید○	 
 	○HIVایدز/ 
 اختلالات مزمن ریوی○	 
 های سلامت روان مزمن و ناتوان کنندهبیماری○	 
 اختلالات عصبی○	 
مغزیسکتهٔ○	 

های مزمن" در نمودار مزایا مراجعه کنید.برای اطلاعات بیشتر به ردیف "کمک به درمان برخی بیماری • 
جهت کسب اطلاعات بیشتر لطفا با ما تماس بگیرید. •

اکثر خدمات پیشگیرانه رایگان هستند. این علامت سیب   را در کنار خدمات پیشگیرانه در نمودار مزایا خواهید یافت.
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D. نمودار مزایای طرح درمانی ما 

مبلغی که شما باید بپردازید طرح ما است آنها بر عهدهٔ خدماتی که هزینهٔ

 گری آنوریسم آئورت شکمیغربال
 ما هزینه یک بار سونوگرافی غربالگری برای افراد در معرض خطر را پرداخت خواهیم کرد.

کند که عوامل خطر مشخص راگری را پرداخت میاین غربال طرح ما فقط در صورتی هزینهٔ
 ، دستیار پزشک، پرستار متخصص، یا متخصص پرستاری بالینی برایداشته باشید و از پزشک

 انجام آن ارجاعی دریافت کرده باشید.

$0 

گری پیشگیرانه هیچبرای این غربال
 بیمه مشترک، پرداخت مشترک یا 

 فرانشیزی وجود ندارد.

 سوزنیطب
پردازیم، یا اگر از نظرسوزنی سرپایی را میخدمات طب ما در هر ماه تقویمی تا دو بار هزینهٔ

دهیم.پزشکی ضروری باشند تعداد دفعات بیشتری را پوشش می

ٔ  حداکثر روز هزینه 90 علاوه بر این، اگر طبق تعریف زیر کمردرد مزمن داشته باشید، ما در هر
ٔ  کنیم:سوزنی را پرداخت میطب جلسه 12

 ماه یا بیشتر به طول انجامد؛ 12 به مدت •
•ً  به شناسایی باشد نداشته باشد، مثلااز نوع بخصوصی نباشد )هیچ علت جسمانی که قابل

 های متاستازی، التهابی، یا عفونی ارتباطی نداشته باشد(؛بیماری
و به جراحی مرتبط نباشد؛ •

ارتباطی با بارداری نداشته باشد. • 

علاوه بر آن، اگر درد مزمن کمر شما تا حدودی بهبود پیدا کند، هزینه هشت جلسه طب سوزنی 
ٔ  طب سوزنی برای درد مزمن جلسه 20 توانید بیش ازشود. در هر سال نمیدیگر نیز پرداخت می

 کمرتان دریافت کنید.

 اگر دردتان بهبود پیدا نکرد یا بدتر شد، درمان طب سوزنی باید متوقف شود.

$0

 شما برای هر درمان تحت پوشش 
Medicare پردازیدمی $0 مبلغ 

 غربالگری و مشاوره اعتیاد به الکل

 ( را برای افراد بزرگسالی که سوءSABIRTما هزینه یک بار غربالگری سوء مصرف الکل )
 کنیم. این موضوع شامل زنان باردارمصرف الکل دارند، اما به الکل وابسته نیستند، پرداخت می

شود.نیز می

 اگر نتیجه غربالگری شما برای سوء مصرف الکل مثبت باشد، هر سال حداکثر چهار جلسه مشاوره 
 دهنده واجد شرایط درکوتاه و حضوری )اگر بتوانید و در طول جلسه هوشیار باشید( با یک ارائه

 های بهداشتی اولیه( یا درمانگر در یک موسسه مراقبتPCPهای سلامتی اولیه )زمینه مراقبت
 خواهید داشت.

$0

هیچ بیمه مشترک، پرداخت مشترک 
یا فرانشیزی برای غربالگری و 

 Medicare مشاوره تحت پوشش
 جهت کاهش مزایای پیشگیرانه سوء 

 مصرف الکل وجود ندارد.
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مبلغی که شما باید بپردازید  طرح ما است آنها بر عهدهٔ خدماتی که هزینهٔ

خدمات آمبولانس 
 خدمات آمبولانس تحت پوشش، چه در شرایط اورژانسی و چه غیر اورژانسی، شامل حملونقل 
زمینی و هوایی )هواپیما و هلیکوپتر( میشود. آمبولانس شما را به نزدیک ترین مکانی که بتواند

خدمات درمانی را به شما ارائه کند منتقل می کند.

وضعیت شما باید به قدری حاد باشد که سایر روش های مراجعه به مراکز پزشکی، سلامتی یا جان 
شما را به خطر بیندازد. خدمات آمبولانس برای سایر موارد )غیر اورژانسی( باید توسط ما تأیید  

شود.

در مواردی که اورژانسی نباشند، ممکن است ما هزینه آمبولانس را پرداخت کنیم. وضعیت شما 
باید به قدری حاد باشد که سایر روش های مراجعه به مراکز پزشکی، سلامتی یا جان شما را به 

خطر  بیندازد. 

شما برای هر بار اعزام یکطرفه
با آمبولانس که تحت پوشش 
Medicare باشد مبلغ  0$ 

 می پردازید.
مجوز قبلی فقط برای حمل و نقل 
غیر اورژانسی آمبولانس مورد

نیاز   است.
اگر به خدمات درمانی اورژانسی 
نیاز دارید، با  911 تماس بگیرید 
و درخواست آمبولانس کنید. اگر 
 در خارج از آمریکا به حملونقل
اورژانسی با آمبولانس نیاز پیدا 
کردید، به بخش "پوشش جهانی

اورژانسی/فوری" در این نمودار  
مراجعه کنید. 

 جسمانی سالانه (مکمل) معاینهٔ
دهد که فقط باید توسطجسمانی دیگری را هم پوشش می جسمانی روتین سالانه خدمات معاینهٔمعاینهٔ

پزشک، پرستار متخصص، یا دستیار پزشک ارائه شوند. این معاینه فرصت مناسبی برای تمرکز 
ٔ  بصری، لمس بدن، جسمانی روتین، پزشک با معاینهٔ گری است. طی معاینهبر پیشگیری و غربال

 کند.معاینه از راه گوش و ضربه با انگشت شما را معاینه و مشکلات احتمالی را شناسایی می
 سه مورد آخر به تماس فیزیکی مستقیم نیاز دارند که برای شناسایی مشکلات جسمانی احتمالی

 ضروری هستند.

0$
 اگر به خدمات بیشتری نیاز باشد، 

 تان شما را به متخصصدهندهارائه
 دهد یا در صورت نیازارجاع می

 کند.مجوز قبلی صادر می

چک آپ سالانه
شما میتوانید یک چکآپ سالانه داشته باشید. این چکاپ بهمنظور ایجاد یا بهروزرسانی 

این چک آپ را ٔ ماه یک بار هزینه طرح پیشگیری بر مبنای عوامل خطر فعلی تان است. هر 12
میپردازیم.

به  ٔ ماهه از تاریخ انجام معاینه ٔاول شما نباید طی بازه زمانی 12 ٔچکاپ سالانه  توجه: 

ٔ

 Medicare
خوش آمدید انجام شود. با این حال، پس از اینکه بخش B را برای 12 ماه دریافت کرده باشید، 

 را انجام داده باشید. خوش آمدید  Medicareبرای انجام چکآپ سالانه نیازی نیست که معاینه به

$0 

اپ سالانه، هیچ بیمهبرای چک
 مشترک، پرداخت مشترک یا 

 فرانشیزی وجود ندارد.

 خدمات پیشگیری از آسم

ها پیدادر خانهًای که عموماکنندهآموزش آسم و ارزیابی محیط خانه برای شناسایی عوامل تحریک
 شود.شان دارند ارائه میشوند برای افرادی که کنترل ضعیفی روی شرایط آسممی

$0

هیچ بیمه مشترک، پرداخت مشترک 
 یا فرانشیزی برای خدمات پیشگیری 

 از آسم وجود ندارد.
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مبلغی که شما باید بپردازید  طرح ما است آنها بر عهدهٔ خدماتی که هزینهٔ

 گیری تراکم استخواناندازه
 افرادی که در خطر از دست دادن ترکم استخوان یا برای اعضائی که واجد شرایط هستند )معمولاً

ها تراکم استخوان راپردازیم. این رویههای خاص را میرویه خطر پوکی استخوان هستند( هزینهٔ
 کنند، یا کیفیت استخوان را بررسیکنند، از دست رفتن تراکم استخوان را کشف میشناسایی می

کنند.می

ٔ  این ماه یک بار، یا اگر از نظر پزشکی ضروری باشد برای تعداد دفعات بیشتری، هزینه 24 ما هر
ٔ پردازیم.ویزیت دکتر و بررسی نتایج را هم می پردازیم. علاوه بر این، هزینهخدمات را می

$0

هیچ بیمه مشترک، پرداخت مشترک 
یا فرانشیز برای اندازه گیری توده 

  Medicare استخوانی تحت پوشش
 وجود ندارد.

 های ماموگرافی)گری سرطان سینه (عکسغربال
ما هزینه خدمات زیر را پرداخت خواهیم کرد:

 سال 39 و 35 یک عکس ماموگرافی اولیه بین سنین • 
به بالا سال 40 ماه برای زنان 12 گری با عکس ماموگرافی در هریک بار غربال •

 ماه یک بار 24 های بالینی سینه هرمعاینه • 

$0 

گریهای غربالبرای ماموگرافی
تحت پوشش هیچ بیمه مشترک، 
پرداخت مشترک یا فرانشیزی 

 ندارد. وجود 

 *خدمات توانبخشی قلب

 پردازیم. اعضا باید ازخدمات توانبشخی قلب مثل ورزش، آموزش و مشاوره را میما هزینهٔ
 دستور پزشک داشته باشند. یا شرایطی خاص برخوردار باشند و ارجاع

های توانبخشی قلبتوانبخشی قلب را، که نسبت به برنامه های فشردهبرنامه ما همچنین هزینهٔ ٔ
 کنیم.تر هستند، پرداخت میفشرده

$0

هیچ بیمه مشترک، پرداخت مشترک 
 یا فرانشیزی برای خدمات توانبخشی 

 قلب وجود ندارد.

 ممکن است به مجوز قبلی نیاز باشد.

 عروقی (مداوا برای بیماری قلبی)کاهش خطر ابتلا به بیماری قلبی معاینهٔ

ٔ  دهندهما هزینه یک یا، در صورتی که از نظر پزشکی ضروری باشد، چند بار مراجعه به ارائه
 های قلبی در شما کمتر شود. طیکنیم تا احتمال بروز بیماریخدمات درمانی اولیه را پرداخت می

معاینه، دکتر شما ممکن است:

 استفاده از آسپرین صحبت کند،دربارهٔ • 
و/یا فشار خون شما را بررسی کند، •

 درست غذا خوردن نکاتی را به شما گوشزد کند. نحوهٔ دربارهٔ • 

$0

 برای مزایای پیشگیری از 
های قلبی عروقی با رفتاربیماری

درمانی فشرده هیچ بیمه مشترک، 
پرداخت مشترک یا فرانشیزی 

 ندارد. وجود 

 عروقیهای قلبیآزمایش تشخیص بیماری

ٔ  عروقی راهای قلبیهای خون جهت شناسایی بیماریآزمایش ماه( یک بار هزینه 60هر پنج سال )
 های ناشی از خطر بالای ابتلاهای خون همچنین برای بررسی وجود نقصپردازیم. این آزمایشمی

 شوند.به بیماری قلبی استفاده می

$0 

های قلبیبرای آزمایش بیماری
 سال یک بار پوشش 5 عروقی که هر 

شود هیچ بیمه مشترک،داده می
 پرداخت مشترک یا فرانشیزی 

 وجود ندارد.
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مبلغی که شما باید بپردازید  طرح ما است آنها بر عهدهٔ خدماتی که هزینهٔ

 غربالگری سرطان رحم و دهانه رحم

ما هزینه خدمات زیر را پرداخت خواهیم کرد:

 ماه یک بار 24 اسمیر و لگن خاصره هربرای تمامی زنان: تست پاپ • 
 اسمیر هریک تست پاپ برای زنانی که خطر ابتلا به سرطان رحم یا واژن در آنها بالا است: •

 ماه یک بار 12
اند و در سن بارداریاسمیر داشتهسال گذشته تست غیرمعمول پاپ 3 برای زنانی که در ظرف •

 ماه یک بار، یک تست پاپ اسمیر 12 هستند: هر 
( یا تست پاپ اسمیر بهHPVساله: تست ویروس پاپیلومای انسانی ) 65 تا 30 برای زنان •

 سال 5 هر HPV علاوه تست 

$0

برای معاینات پاپ اسمیر و لگن 
Medicare پیشگیرانه تحت پوشش 

 هیچ بیمه مشترک، پرداخت مشترک 
 یا فرانشیزی وجود ندارد.

 خدمات کایروپراکتیک

ما هزینه خدمات زیر را پرداخت خواهیم کرد:

 هاگیری درست مهرهمنظور جایجااندازی ستون فقرات به • 

برای هر ویزیت $0 برای این 
 Medicare   خدمات تحت پوشش

 کنید.پرداخت می

غربال گری سرطان روده بزرگ
ما هزینه خدمات زیر را پرداخت خواهیم کرد:

• کلونوسکوپی هیچ محدودیت سنی ندارد و برای بیمارانی که در خطر بالای ابتلا به سرطان 
ماه یک بار )10 سال( یا برای بیمارانی که در خطر بالای  ٔروده بزرگ قرار ندارند هر  120
ٔابتلا به سرطان روده  بزرگ قرار ندارند 48 ماه پس از سیگموئیدوسکوپی انعطافپذیر قبلی،

از کلونوسکوپی یا   و برای بیمارانی که در خطر بالای ابتلا قرار دارند هر  24 ماه یک بار پس
تنقیه باریم غربالگری انجام می شود.

 •  سیگموئیدوسکوپی انعطافپذیر برای بیماران سنین 45 سال و بالاتر. هر 120 ماه یک بار 
 برای بیمارانی که در خطر بالای ابتلا قرار ندارند پس از اینک بیمار کلونوسکوپی غربالگری

ماه یک بار برای بیمارانی که سیگموئیدوسکوپی انعطاف پذیر یا را انجام داده است. هر   48
تنقیه باریم آخر آنها نشانگر این باشد که در خطر بالای ابتلا قرار دارند.

 • آزمایش های غربالگری خون مخفی مدفوع برای بیماران سنین 45 سال و بالاتر. هر 12 ماه 
یک بار.

 • آزمایش چندمنظوره DNA مدفوع برای بیمارانی که 45 تا 85 سال سن دارند و معیارهای 
قرار داشتن در معرض خطر بالا را برآورده نکنند. هر  3 سال یک بار.

45 تا 85 سال سن دارند  آزمایشهای زیست نشانگرهای مبتنی بر خون برای بیمارانی که بین • 
و معیارهای قرار داشتن در خطر بالا را برآورده نمی کنند. هر  3 سال یک بار.

تنقیه باریم به عنوان جایگزینی برای کلونوسکوپی برای بیمارانی که در خطر بالای ابتلا قرار • 
ماه از آخرین غربالگری تنقیه باریم یا کلونوسکوپی غربال گری آنها گذشته باشد.  دارند و  24
 • تنقیه باریم بهعنوان جایگزین سیگموئیدوسکوپی انعطاف پذیر برای بیمارانی که در خطر بالا
سال یا بیشتر سن دارند. یک بار دست کم 48 ماه پس از آخرین آزمایش   قرار ندارند و  45

تنقیه باریم یا سیگموئیدوسکوپی انعطاف پذیر. 

در صورتی که آزمایش غربال گری غیرتهاجمی مبتنی بر مدفوع Medicare با پاسخ مثبت همراه 
باشد، آزمایشهای غربال گری سرطان روده بزرگ شامل یک کلونوسکوپی تکمیلی خواهد بود.

ٔ

ٔ

$0 

ٔروده سرطان   معاینه  غربالگری برای
 Medicare بزرگ تحت پوشش 

 هیچ بیمه مشترک، پرداخت مشترک 
 یا فرانشیزی وجود ندارد.
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مبلغی که شما باید بپردازید  طرح ما است آنها بر عهدهٔ خدماتی که هزینهٔ

 تحت پوششپزشکی (خدمات دندان

ٔ

 Medicare(
کنیم، که شامل پاکسازی، پر کردن، دندانبرخی خدمات دندانپزشکی خاص را پرداخت می ما هزینه

 شوند. مواردی که تحت پوشش ما نیستند از طریقشوند، اما محدود به این موارد نمیمصنوعی می
 است. در پایین شرح داده شده در دسترس هستند، که در بخش Medi-CalF2 برنامه دندانپزشکی

ٔ  ناپذیر از درمانی خاص برای شرایط پزشکی اولیهدر صورتی که خدمات دندانپزشکی بخشی جدایی
ٔ  هایی از این خدمات شامل بازسازیکنیم. مثالاین خدمات را پرداخت می نفعان باشد، ما هزینهذی

 سازی برای پرتودرمانی سرطانمنظور امادهدیدگی، کشیدن دندان بهفک پس از شکستگی یا آسیب
 های دهانی قبل از پیوند کلیه هستند.اطراف فک، یا آزمایش

$0

هیچ بیمه مشترک، پرداخت 
مشترک یا فرانشیزی برای 

 خدمات دندانپزشکی تحت پوشش 
 Medicare وجود ندارد.

خدمات دندانپزشکی (مکمل) 
ما مزایای دندانپزشکی دیگری را ارائه می دهیم که شامل خدمات دندانپزشکی مانند تمیز کردن، پر 
کردن و دندان مصنوعی می شود. شما حداکثر مبلغ $1000 در هر سال تقویمی برای کلیه خدمات 

مکمل و پیشگیرانه دندانپزشکی، از جمله دندان مصنوعی دارید. 

حداکثر کمکهزینه سالانه شامل خدمات مکمل دندانپزشکی پیشگیرانه شما نمی شود. فقط خدماتی که 
در بخش زیر ذکر شدهاند تحت پوشش قرار میگیرند و هر یک از این خدمات محدودیت های خاصی

دارند )مثلا سقف هزینه، تعداد رویه ها و/یا دفعات ارائه خدمات(.

○	 معاینات دهانی
 D0180  و D0150  ،D0140  ،D0120 حداکثر  2 بار در هر سال تقویمی؛ کدهای 	○

در طول عمر، برای هر ارائهدهنده یا مکان ارائه خدمات فقط یک بار مجاز هستند. 
○	 تصاویر رادیولوژی دندان

 ،D0272/D0274( رادیوگرافی مخصوص تاج دندانهای بالا و پایین ○	 حداکثر  4
D0273( در هر سال تقویمی

پری آپیکال )D0220/D0230( در هر سال تقویمی  ○	 حداکثر   6
عکس پانوراما )D0330( هر  5 سال تقویمی 1  	○

سری توموسنتز داخل دهانی جامع )D0372( هر  5 سال تقویمی 1  	○
سال تقویمی یک بار مجاز هستند و در همان سال ○	 کدهای D0330 و D0372 هر  5

تحت پوشش قرار نمی گیرند D0274  یا D0272 تقویمی با کدهای
○	 پیشگیری )پاکسازی(

.)D1110 ( بار در هر سال تقویمی ○	 تا سقف  2
○	 فلوراید تراپی

.)D1208  ،D1206( بار در هر سال تقویمی ○	 تا سقف  2
○	 لثه پزشکی )جرمگیری عمیق( 

○	 تا سقف4 چارک در هر  2 سال تقویمی. پوششدهی شامل هر نوع ترکیبی از کدهای 
D4341 یا  D4342 است.

○	 لثه پزشکی )دبریدمان(
بار در هر سال تقویمی )D4355( یا ○	 تا سقف   1
)D4910 ( بار در هر سال تقویمی ○	 تا سقف  2

○	 خدمات ترمیمی )پر کردن دندان(

ً

ٔ

ٔ

هیچ بیمه مشترک، پرداخت مشترک
یا فرانشیزی برای این خدمات وجود 

ندارد.

اگر خدماتی تحت پوشش نباشد یا اگر
از حداکثر کمک هزینه سالانه خود
فراتر بروید، ممکن است خودتان  

مسئول پرداخت هزینه ها باشید. 

ممکن است محدودیت ها یا استثناهایی 
اعمال شود.

توجه: این پوشش برای مزایای 
 Medicare  دندان پزشکی تکمیلی

است. برخی خدمات دندانپزشکی از  
Medi-

Cal 
طریق برنامه  دندانپزشکی

 در دسترس هستند. مزایای 
دندانپزشکی طرح دندانپزشکی  
 Medi-Cal به صورت ارائه 

خدمات در برابر پرداخت هزینه  
 قابل دسترسی میباشد. جهت کسب 

اطلاعات بیشتر، یا در صورت 
نیاز به یافتن دندانپزشکی که طرح 

را بپذیرد،  Medi-Cal   دندانپزشکی
لطفا با خط خدمات اعضا به 

تماس شماره  1-800-322-6384
بگیرید )کاربران  TTY با 

2922-735-800-1 تماس بگیرند( 
. تماس با این شماره رایگان است.

نمایندگان برنامه  دندانپزشکی 
Medi-Cal از ساعت 8:00 قبل 

از ظهر تا 5:00 شب، در روزهای 
دوشنبه تا جمعه برای ارائه کمک 

و راهنمایی به شما در دسترس
می باشند. همچنین جهت کسب  

اطلاعات بیشتر می توانید به وبسایت 
dental.dhcs.ca.gov/for 

 مراجعه کنید.

https://dental.dhcs.ca.gov/
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مبلغی که شما باید بپردازید  طرح ما است آنها بر عهدهٔ خدماتی که هزینهٔ

○	 تا سقف 6 مورد ترمیم در هر سال تقویمی از هر یک از کدهای ADA ترمیمی 
تحت پوشش آمالگام یا رزین )D2140-D2161؛ D2330-D2335؛ و 

.)D2391-D2394 
○	 کشیدن دندان )معمولی(

)D7140 ( بار در هر سال تقویمی ○	 تا سقف   8
○	 کشیدن دندان )جراحی(

 ،D7240 ،D7230 ،D7220 ،D7210( بار در هر سال تقویمی ○	 تا سقف   3
.)D7241 
○	 برش و تخلیه

)D7521  ،D7520 ،D7511 ،D7510( دندان در طول عمر ○	 تا سقف   1
○	 تاج دندان و ترمیم تاج

○	 تا سقف  2 بار در هر سال تقویمی؛ هر 5 سال یکبار برای هر دندان 
)D2510-D2530؛ D2542-D2544؛ D2620, D2630؛ D2642-D2644؛ 
 D2740, D2750,  ؛D2710-D2722 ؛D2662-D2664 ؛D2650-D2652

D2751, D2752؛ D2781-D2783؛ D2790-D2794؛ D2799؛ 
)D2980  ؛D2951-D2954

○	 ریشه درمانی / عصب کشی
 ،D3410 ؛D3310-D3330 ؛D3220( بار در هر سال تقویمی ○	 تا سقف   1

)D3426  ،D3425 ،D3421
○	 دندان مصنوعی

ست کامل دندان مصنوعی )چه به صورت کامل، فوری، یا جزئی( یک بار در ○	 تا   1
سال تقویمی؛ تا سقف حداکثر میزان پوشش سالانه طرح )D5110-D5140؛  هر  3

)D5221-D5228  ؛D5211-D5214
○	 ترمیم و تنظیم دندان مصنوعی

 ،D5611 ،D5520 ،D5512 ،D5511( مورد در هر سال تقویمی ○	  تا سقف  4
 ،D5660 ،D5650 ،D5640 ،D5630 ،D5622 ،D5621 ،D5612
 ،D5725 ،D5721 ،D5720 ،D5711 ،D5710 ،D5671 ،D5670
 ،D5760 ،D5751 ،D5750 ،D5741 ،D5740 ،D5731 ،D5730

)D5765  ،D5761
○	 درمان اورژانسی تسکینی

)D9110 ( بار در هر سال تقویمی ○	  تا سقف  4
○	 بیهوشی )آرامبخشی عمیق و داخل وریدی( 

)D9243  ،D9239 ،D9223 ،D9222( تحت پوشش جراحی دهان 	○

این کدها ممکن است در طول سال توسط انجمن دندانپزشکی آمریکا )ADA ( بهروزرسانی شوند.
سوالی دارید، لطفا با بخش خدمات اعضا تماس بگیرید.  ADA  اگر در مورد کدهای دندانپزشکی 

 میتوانید شماره تلفن آنها را در پشت کارت شناسایی عضویت خود پیدا کنید. برخی از خدمات 
دندانپزشکی به مجوز قبلی نیاز دارند. ارائه دهنده شما تمام مجوزهای مورد نیاز طرح را برای شما

دریافت خواهد کرد. 

خدمات زیبایی و ایمپلنت دندان تحت پوشش این طرح نیستند. 

ً

دهندگاندر صورت مراجعه به ارائه
 Medi-Calخدمات دندانپزشکی 

ممکن است از طریق برنامه 
 واجد  Medi-Calدندانپزشکی 

شرایط دریافت خدمات دندانپزشکی
 بیشتری باشید. برای کسب اطلاعات 

 مزایای برنامهٔبیشتر دربارهٔ
 به بخش Medi-Cal دندانپزشکی

F2 .مراجعه کنید 
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مبلغی که شما باید بپردازید  طرح ما است آنها بر عهدهٔ خدماتی که هزینهٔ

 گری افسردگیغربال
 کنیم. این غربالگری باید درگری افسردگی را پرداخت مییک بار غربال هر سال یک بار هزینهٔ

 ای انجام شود که قادر به ارائه درمان بعدی یا ارجاع باشد.های سلامتی اولیهمرکز مراقبت

$0

برای یک ویزیت سالانه غربالگری 
افسردگی، هیچ بیمه مشترک، 
 پرداخت مشترک یا فرانشیزی 

 وجود ندارد.

 گری دیابتغربال
 گری )شاملاین غربال در صورتی که یکی از ریسک فاکتورهای زیر را داشته باشید، ما هزینهٔ

کنیم:های قند خون ناشتا( را پرداخت میآزمایش

پرفشاری خون )فشار خون بالا( • 
گلیسرید )اختلال چربی خون(سطوح غیرعادی کلسترول و تریسابقهٔ • 
چاقی • 
 قند خون بالا )گلوکز(سابقهٔ • 

ٔ در برخی موارد دیگر، مثلاً  دیابت تان سابقهاگر اضافه وزن داشته باشید و یکی از اعضاء خانواده
 ها ممکن است پوشش داده شود.آزمایش داشته باشد،

 بار واجد شرایط انجام حداکثرماه یک 12 پس از تاریخ آخرین آزمایش غربالگری دیابت، شما هر
 شوید.دو غربالگری دیابت می

$0 

های غربالگری دیابتبرای تست
 هیچ   Medicareتحت پوشش

 بیمه مشترک، پرداخت مشترک یا
 فرانشیزی وجود ندارد.
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مبلغی که شما باید بپردازید  طرح ما است آنها بر عهدهٔ خدماتی که هزینهٔ

آموزش، خدمات و لوازم خود مدیریتی دیابت
برای تمامی افرادی که به دیابت مبتلا هستند )چه از انسولین استفاده کنند چه نه( هزینه  خدمات زیر

را پرداخت خواهیم کرد:

لوازم برای بررسی میزان قند خون، از جمله موارد زیر:  • 
○	 مانیتور گلوکز خون 

○	 نوارهای تست گلوکز خون 
○	 دستگاه لنست و لنست ها 

○	 محلولهای کنترل گلوکز به منظور بررسی دقت نوارهای تست و مانیتورها
• برای افراد مبتلا به دیابت که بیماری پای دیابتی شدید دارند، ما هزینه  خدمات زیر را

پرداخت می کنیم:
○	 یک جفت کفش طبی مخصوص برای این افراد )همراه با کفی ها(،

اندازه گیری پا، و دو جفت کفی اضافی در هر سال تقویمی،  یا
○	 یک جفت کفش عمیق، شامل اندازه گیری پا و سه جفت کفی در هر  

سال )بجز کفیهای غیر سفارشی که با هر کفش ارائه می شود(
در برخی موارد، ما هزینه آموزش برای کمک به مدیریت دیابتتان را پرداخت می کنیم.  • 

به منظور دریافت اطلاعات بیشتر، با خدمات اعضاء تماس بگیرید.

ٔ

ٔ
ٔ

ٔ

ٔ ٔ

ٔ

برای این خدمات مبلغ 0$ 
می پردازید.

در صورتی که نسخه داشته باشید و 
آن را از داروخانههای خرده فروشی 

عضو شبکه یا از طریق برنامه 
داروخانه  پستی دریافت کنید،

داروهای تان تحت پوشش قرار 
می گیرند.

اگر برای بیماری شبکیه  دیابتی
یا غربالگری آب سیاه چشم به

معاینه  چشم نیاز دارید، به بخش
"مراقبت های بینایی" در این نمودار 

مراجعه کنید.
اگر به دیابت مبتلا هستید و برای 

معاینه پا باید به دکتر مراجعه کنید، 
به بخش "خدمات مربوط به مشکلات 

پا" در این نمودار مراجعه کنید.
اگر به دیابت مبتلا هستید و به خدمات  

 )MNT( تغذیه  درمانی پزشکی
نیاز دارید، به بخش "تغذیه درمانی

پزشکی" مراجعه کنید. 
برای لوازم بیماری دیابت، کفش های
افراد مبتلا به دیابت، و کفی کفش  

ممکن است به مجوز قبلی نیاز باشد.
برای آموزش خود مدیریتی در  

خصوص دیابت که تحت پوشش  
Medicare است، نیازی به مجوز 

قبلی نیست. 

خدمات مامای همراه
 بارداری و پس از زایمان، و ه بار مراجعه به ماما در طول دورهٔ نُ برای افراد باردار، هزینهٔ

 کنیم.همچنین حمایت در طول زایمان و وضع حمل را پرداخت می

$0

هیچ بیمه مشترک، پرداخت مشترک 
 یا فرانشیزی برای خدمات مامای 

 همراه وجود ندارد.
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مبلغی که شما باید بپردازید  طرح ما است آنها بر عهدهٔ خدماتی که هزینهٔ

 *و لوازم مرتبط DME)تجهیزات پزشکی بادوام (

 کتابچه راهنمای اعضا از 12 فصل (" بهDMEبرای تعریف "تجهیزات پزشکی بادوام )
 مراجعه کنید.

 دهد:طرح ما موارد زیر را پوشش می

دار برقیدار، از جمله صندلی چرخصندلی چرخ •
عصا زیربغل • 
های تشک برقیسیستم • 
بالشتک زخم بستر برای تشک • 
لوازم بیماری دیابت • 
دهنده برای استفاده در خانههای بیمارستانی سفارش داده شده توسط یک ارائهتخت • 
(IVهای تزریق و پایه داخل وریدی )پمپ • 
گفتارهای تولیدکنندهدستگاه •  ٔ
تجهیزات و لوزام اکسیژن • 
نبولایزر • 
واکر • 
 استاندارد یا عصا چهار پایه و لوازم تعویضعصا خمیدهٔ • 

دستگاه کشش گردن )از روی در( •
 کننده استخواندستگاه تحریک • 

 تجهیزات مراقبتی دیالیز •

پوشش باشند.سایز لوازمی که ممکن است تحت
ً  -Medi وMedicare تحت پوشش های پزشکی که معمولاکلیه ضرورت DME ما هزینه

Cal کننده ما در منطقه شما محصول یک برند یاکنیم. در صورتی که تأمیناست را پرداخت می 
 توانند آن را برای شما سفارش دهند یا خیر.توانید سؤال کنید که آیا میتولیدکننده را نداشت، شما می

 و لوازم مرتبط با آن که DME برای
 است، شما Medicare تحت پوشش

 کنید.پرداخت می 0$

 ممکن است به مجوز قبلی نیاز باشد.
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مبلغی که شما باید بپردازید  طرح ما است آنها بر عهدهٔ خدماتی که هزینهٔ

 خدمات درمانی اورژانسی

خدمات درمانی اورژانسی یعنی خدماتی که شرایط زیر را داشته باشند:

و ای که در زمینه خدمات اورژانسی آموزش دیده است ارائه شوند،دهندهتوسط ارائه • 
 برای درمان شرایط پزشکی اورژانسی لازم باشند. • 

 شود. یعنیشرایط اورژانسی پزشکی به مشکلی پزشکی به همراه درد یا جراحت شدید گفته می
 قدری جدی است که شما یا هر شخص دارای اطلاعات درمانی و پزشکی متوسطشرایط فرد به

 تحت مداوای پزشکی قرار نگیرید منجر به موارد زیر شود:ًبتواند تشخیص دهد که اگر فرد فورا

یا خطر جدی برای سلامتی شما یا کودک متولد نشده شما؛ •
یا صدمه جدی به عملکردهای بدنی؛ • 
 های بدن.ها یا بخشنقص عملکردی شدید هرکدام از اندام • 
 فعال زایمان هستند، وقتی که: در مورد زنان بارداری که در مرحلهٔ •

 ونقل ایمن شما با بیمارستان دیگری قبل از زایمان وجود نداشته باشد.زمان کافی برای حمل
 تان را تهدید کند.ونقل به بیمارستانی دیگر سلامت یا ایمنی شما یا نوزاد متولدنشدهحمل

 شود، مگرآمریکا و قلمروهای آن ارائه می خدمات درمانی اورژانسی فقط در داخل ایالات متحدهٔ
تحت شرایط محدود. برای جزئیات بیشتر با مسئولین طرح تماس بگیرید.

 پوشش اضطراری جهانی در هر سال تقویمی $10000 به عنوان یک مزیت اضافی، ما حداکثر 
 های پس ازهای اضطراری و مراقبتهای فوری، مراقبتبرای حمل و نقل اضطراری، مراقبت

 دهیم.تثبیت ارائه می

$0

شبکه از خارج که در بیمارستانی اگر 
است از خدمات اورژانس برخوردار 

شده اید و پس از تثبیت وضعیت 
بستری هایمراقبت نیازمند اورژانسی 

هستید، باید برای درمان خود به یک
 بیمارستان داخل شبکه بازگردید تا 

های شما همچنان پرداخت شود.هزینه
 فقط در صورتی که طرح تأیید کند 

توانید در بیمارستانی که خارجمی
 از شبکه است برای دریافت مراقبت 

 بستری بمانید.

○
○
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مبلغی که شما باید بپردازید  طرح ما است آنها بر عهدهٔ خدماتی که هزینهٔ

خدمات تنظیم خانواده 
خاص هر ارائهدهنده ای که میخواهید، قانون به شما اجازه می دهد برای برخی خدمات تنظیم خانواده
اعم از ارائهدهندگان داخل شبکه و ارائهدهندگان خارج از شبکه را انتخاب کنید. این ارائه دهندگان

شامل پزشک، کلینیک، بیمارستان، داروخانه یا دفتر تنظیم خانواده می شوند.

ما هزینه خدمات زیر را پرداخت خواهیم کرد:

 • آزمون تنظیم خانواده و درمان پزشکی
 •  آزمایشگاه تنظیم خانواده و تستهای تشخیصی

 • روشهای تنظیم خانواده )IUC/IUD، ایمپلنت ها، تزریقات، قرصهای پیشگیری از بارداری، 
برچسب، یا حلقه(

 • لوازم نسخه ای تنظیم خانواده )کاندوم، اسفنج، فوم، فیلم، دیافراگم، کاپ(
 • خدمات محدود باروری شامل مشاوره و آموزش درباره تکنیکهای آگاهی از باروری و 
)STIs( همچنین مشاوره بهداشتی قبل از بارداری، آزمایش و درمان عفونتهای مقاربتی 

HIV و ایدز، و سایر عارضههای مرتبط با HIV مشاوره و آزمایش  •
• پیشگیری از بارداری دائمی )برای انتخاب این روش تنظیم خانواده باید سن شما  21 سال یا 
 بیشتر باشد. باید دستکم 30 روز، و نه بیشتر از 180 روز، قبل از جراحی فرم رضایت 

 عقیمسازی فدرال را امضاء کنید(.
 • مشاوره  ژنتیک

طرح ما هزینه برخی دیگر از خدمات تنظیم خانواده را هم پرداخت می کند. با این حال، برای
دریافت خدمات زیر باید از یکی از ارائه دهندگان داخل شبکه ما استفاده کنید:

درمان شرایط پزشکی ناباروری )این خدمات شامل راه های مصنوعی بارداری نمیشود(. • 
HIV درمان ایدز و دیگر عارضههای مرتبط با  • 

 • تست ژنتیک

 D Medicare از محصولات و داروهای تنظیم خانواده بدون نیاز به نسخه که تحت پوشش بخش

ٔ

ٔ
ٔ

ٔ

ٔ
ً   Medi-Cal Rxنیستند ممکن است تحت پوشش مزایای باشند. برای کسب اطلاعات بیشتر، لطفا

توانید( مراجعه کنید. همچنین میmedi-calrx.dhcs.ca.gov ) Medi-Cal Rxبه وب سایت
 تماس بگیرید. برای 2273-977-800 به شماره  Medi-Cal Rxبا مرکز خدمات مشتریان 

 یا کارت شناسایی مزایا Medi-Cal به کارت Medi-Cal Rx دسترسی به داروهای تحت پوشش
(BIC.نیاز دارید ) 

$0

هیچ بیمه مشترک، پرداخت مشترک 
 یا فرانشیزی برای خدمات تنظیم 

 خانواده وجود ندارد.

http://medi-calrx.dhcs.ca.gov
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مبلغی که شما باید بپردازید  طرح ما است آنها بر عهدهٔ خدماتی که هزینهٔ

 خدمات تناسب اندام (مکمل)

دهد. اگر قادر نیستید بهطرح ما عضویت در مراکز تناسب اندام همکار طرح را به شما ارائه می
ٔ  تناسب توانید بستهدهید در خانه هم ورزش کنید، میمراکز تناسب اندام مراجعه کنید یا ترجیح می

 تان را در خانه حفظ کنید.بدنی کند فعالیتاندام در خانه را انتخاب کنید. این بسته به شما کمک می
 های تمرین قدرتی یا یوگاهای تناسب اندام در خانه شامل انتخاب ردیاب تناسب اندام، کیتگزینه
 شود.می

توانید وارد وبسایت شویداگر تصمیم گرفتید که در مراکز تناسب اندام ورزش کنید، برای شروع می
 به یکی از مراکز تناسب اندام همکار طرح بروید. ًو مکان مورد نظرتان را انتخاب کنید، یا مستقیما

 اندام همکار طرح ممکن است با توجه به موقعیت مکانیای تناسبهای زنجیرهمراکز و باشگاه
 ها هم ممکن است گاهی اوقات تغییر کنند.کنند. بستهمتفاوت باشند و گاهی اوقات تغییر می

$0

هیچ بیمه مشترک، پرداخت مشترک 
 یا فرانشیزی برای این خدمات وجود 

ندارد.

قبل از شروع یا تغییر روتین 
 با دکترتان مشورت ًتان حتماتمرینی
 کنید.

 های آموزش سلامت و تندرستیبرنامه
 ها شاملدهیم. این برنامههای زیادی را که بر شرایط سلامتی خاص تمرکز دارند ارائه میما برنامه

این موارد هستند:

های آموزش بهداشت؛کلاس • 
های آموزش تغذیه؛کلاس • 
و ترک سیگار و تنباکو؛ • 
 پرستاری خط مشاورهٔ • 

$0

برای برنامه های آموزشی سلامت و 
 تندرستی هیچ بیمه مشترک، پرداخت 

 مشترک یا فرانشیزی وجود ندارد.
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مبلغی که شما باید بپردازید  طرح ما است آنها بر عهدهٔ خدماتی که هزینهٔ

 *خدمات شنوایی

 کنیم.دهد پرداخت میتان ارائه میدهندهسنجی و آزمایش تعادل را که ارائهخدمات شنوایی ما هزینهٔ
 گوید که آیا به درمان پزشکی نیاز دارید یا خیر. در صورتی که این خدماتها به شما میاین تست

 عنواندهندگان دارای صلاحیت دریافت کنید، این خدمات بهسنج، یا سایر ارائهرا از پزشک، شنوایی
 شوند.خدمات درمانی سرپایی پوشش داده می

 سال تحت مزایای 2 بار در هر 1 سال و نصب/ارزیابی سمعک 2 بار معاینه شنوایی در هر 1
ٔ Medi-Cal )Medicaid( نصب/ارزیابی سمعک بار هزینه 1 شود. طرح ما سالیپوشش داده می 

 دهد.صورت اضافی پوشش میرا به

اگر به شما گفته شد که نیاز به وسایل کمک شنوایی دارید، در سال در مجموع برای هر دو گوش
 به شما )Medi-Cal )Medicaid کمک هزینه وسائل کمک شنوایی تحت مزایای $1510 میزان 

گیرد.تعلق می

 توانید تست شنوایی، هر سال تقویمی یک بار می Medicareعلاوه بر خدمات شنوایی تحت پوشش 
 شود که آیا شرایط دریافت وسایلروتین را انجام دهید. پس از تست شنوایی روتین، مشخص می

 کمک شنوایی را دارید یا خیر.

 توانید ارزیابی وسایل کمک شنوایی را انجام دهید. اگر به شما گفته شودهر سال تقویمی یک بار می
 سمعک از پیش انتخاب شده را 2 ماه یکبار، حداکثر 24 توانید در هرکه به سمعک نیاز دارید، می

 دهنده مورد تأیید طرح برای هر دو گوش دریافت کنید.از یک ارائه

 دهندگان واجد شرایطما همچنین هزینه سمعک شامل موارد زیر را با تجویز پزشک یا سایر ارائه
دهیم:پوشش می

 گیری، وسایل و گوشی داخل گوشقالب • 
تعمیرات •

اولین ست باتری • 
 دهی با همان فروشنده پس از اینکه وسایلشش بار ویزیت برای آموزش، تنظیمات، و تطبیق • 

کمک شنوایی را دریافت کردید.
 آزمایش سمعک برای دورهٔاجارهٔ• 

شوندوسائل کمک شنوایی، سمعک استخوانی که روی سطح پوشیده می •
 سنجی مرتبط با سمعک و خدمات پس از ارزیابیشنوایی • 

$0

هیچ بیمه مشترک، پرداخت مشترک 
 یا فرانشیزی برای این خدمات 

 وجود ندارد.

 ممکن است به مجوز قبلی نیاز باشد.
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مبلغی که شما باید بپردازید  طرح ما است آنها بر عهدهٔ خدماتی که هزینهٔ

Ill مزایای مکمل ویژه برای بیماری های مزمن
اگر تشخیص داده شود که به بیماری)های( مزمن زیر مبتلا هستید و معیارهای خاصی را داشته  

باشید، ممکن است واجد شرایط دریافت مزایای مکمل ویژه برای بیماران مزمن باشید. 

باید هر سال فرم ارزیابی خطر سلامت را ارسال کنید تا مشخص شود که به یکی از عارضه های 
فهرست شده مبتلا هستید و بدون دسترسی به مزایای مکمل ویژه عنوانشده در زیر ممکن است

شرایطتان بدتر شود. واجد شرایط بودن شما هر ساله بررسی می شود و ممکن است نیاز به مجوز
قبلی باشد.

 • وابستگی مزمن به الکل و سایر مواد مخدر؛
 • اختلالات خود ایمنی؛

 • سرطان؛
 • اختلالات قلبی عروقی؛
 • نارسایی مزمن قلبی؛

 • زوال عقل؛
 • دیابت؛

 • مرحله نهایی بیماری کبد؛
 • مرحله نهایی بیماری کلیوی )ESRD(؛

 • اختلالات خونی شدید؛
 • HIV/ایدز؛

اختلالات مزمن ریوی؛ • 
 • عارضه سلامت روان مزمن و ناتوان کننده؛

 • اختلالات عصبی؛ و
ٔسکته  مغزی  • 

به شما کمک میکنیم به این مزایا دسترسی پیدا کنید. جهت کسب اطلاعات بیشتر یا شروع روند 
درخواست خود، با خدمات اعضا یا هماهنگ کننده مراقبت تماس بگیرید.

Molina Medicare Complete Care توجه: با درخواست کردن این مزایا، به نمایندگان  
اجازه میدهید از طریق تلفن، پست یا سایر روشهای ارتباطی مشخصشده در  )HMO D-SNP( 

درخواستتان با شما تماس بگیرند.

اعضا باید جهت پرداخت هزینه این خدمات، کارت   MyChoice خود را شارژ کرده باشند.

غذا و مایحتاج:
در صورتی که شرایط لازم را داشته باشید، هر ماه  75$ برای مخارج غذا و مایحتاج دریافت 

میکنید. در پایان هر ماه اگر مبلغی از بودجه بدون استفاده باقی مانده باشد، این مبلغ به ماه بعدی 
منتقل نخواهد شد.

خود میتوانید انواع محصولات غذایی    MyChoiceبا استفاده از کمک هزینه موجود در کارت
سالم مارکدار و بدونمارک را از فروشگاه محلی مشارکت کننده در نزدیکی خود یا به صورت

آنلاین با تحویل درب منزل بدون هزینه اضافی از طریق > 

ٔ

Members. NationsBenefits.
com/Molina .تهیه کنید 

$0

در صورتی که از کارت  
MyChoice استفاده کنید، هیچ 

بیمه مشترک، پرداخت مشترک یا 
فرانشیزی وجود نخواهد داشت.

شرکت در برنامه مدیریت مراقبت  
ضروری است. 

ممکن است به مجوز قبلی نیاز باشد. 

http://NationsBenefits.com/Molina
http://NationsBenefits.com/Molina
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مبلغی که شما باید بپردازید  طرح ما است آنها بر عهدهٔ خدماتی که هزینهٔ

 گری HIVغربال

ٔ  را برای افرادی که شرایط زیر را داشته باشند گری HIVغربال ماه یک بار هزینه 12 ما هر
کنیم:پرداخت می

 •HIV یا را داشته باشند، افرادی که درخواست غربالگری
 •HIV در آنها بیشتر باشد. خطر ابتلا به 

 گریهای غربالتست در خصوص زنان باردار، طرح ما طی دوران بارداری تا سه بار هزینهٔ
HIV کند.را پرداخت می 

ٔ  تعداد بیشتری از شما پیشنهاد دهد طرح ما هزینهٔ دهندهعلاوه بر این، در صورتی که ارائه
 کند.را پرداخت می های HIVگریغربال

$0

 برای اعضای واجد شرایط 
HIV پیشگیرانه تحت غربالگری 

 هیچ بیمه  Medicareپوشش
 مشترک، پرداخت مشترک یا

 فرانشیزی وجود ندارد.

دهنده خدمات درمانی در منزلارائه
قبل از اینکه بتوانید خدمات درمانی در منزل را دریافت کنید، پزشکی باید به ما بگوید که به آنها 

ٔ  خدمات درمانی در منزل ارائه شوند. دهندهنیاز دارید، و این خدمات باید از سوی یک سازمان ارائه
شدت دشوار باشد.تان بهنشین شده باشید، یعنی ترک خانه برایباید خانه

 ما هزینه خدمات زیر، همچنین خدمات دیگری را که ممکن است در اینجا فهرست نشده باشند، 
پرداخت خواهیم کرد:

 های بهداشتی در منزل )تحت پوشش مزیتای متناوب یا پاره وقت و کمکپرستاری حرفه • 
 رسانی در منزل باید در مجموعخدمات درمانی در منزل، پرستاری تخصصی و خدمات کمک

 ساعت در هفته باشد(. 35 ساعت در روز و 8 کمتر از
فیزیوتراپی، کار درمانی و گفتار درمانی •

خدمات پزشکی و اجتماعی • 
 تجهیزات و لوزام پزشکی • 

$0

هیچ بیمه مشترک، پرداخت مشترک 
 یا فرانشیزی برای این خدمات وجود 

 ندارد.

 ممکن است به مجوز قبلی نیاز باشد.

 *در منزل تزریق

های مربوط به تزریقات در منزل را پرداخت خواهد کرد. تزریقات به معنیطرح درمانی هزینه
 تزریق داروها یا مواد بیولوژیکی است که باید داخل ورید یا زیر پوست تزریق شود و در منزل به 

شود. موارد زیر برای انجام تزریقات در منزل لازم است:شما ارائه می

 بیولوژیکی، مثل گلوبین ضد ویروسی یا ایمنی؛دارو یا مادهٔ • 
و تجهیزاتی مثل پمپ؛ •

 لوازم، مثل سوند و لوله • 

 شوند اماکند. این خدمات شامل موارد زیر میخدمات تزریق در خانه را پرداخت می طرح ما هزینهٔ
محدود به این موارد نیستند:

 که طبق طرح خدمات درمانی شما ارائه ای از جمله خدمات پرستاری،خدمات حرفه • 
شود؛می

 •ً  نبوده است؛ DME شامل مزایای هایی که قبلاآموزش اعضا و آموزش
و نظارت از راه دور؛ •

 خدمات نظارتی برای ارائه تزریقات در منزل و تزریق دارو در منزل که زیرنظر یک • 
 شود.ارائه دهنده خدمات تزریقات واجد شرایط ارائه می

$0

هیچ بیمه مشترک، پرداخت مشترک 
یا فرانشیزی برای این خدمات 

 ندارد. وجود 

 ممکن است به مجوز قبلی نیاز باشد.
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ٔخدماتی که هزینه آنها بر عهده طرح ما است مبلغی که شما باید بپردازیدٔ

مراقبت در آسایشگاه بیماران لاعلاج
شما از حق انتخاب آسایشگاه بیماران لاعلاج برخوردارید، به شرطی که ارائه دهنده شما یا 

مدیر پزشکی آسایشگاه شما تشخیص دهد به بیماری درمان ناپذیری مبتلا دچار شده اید. این بدان 
معناست که شما دارای یک بیماری لاعلاج هستید و انتظار می رود شش ماه یا کمتر زنده باشید. 

 Medicareمی توانید از خدمات درمانی هر طرح آسایشگاه بیماران لاعلاجی که مورد تأیید 
باشد بهره مند شوید. طرح ما مؤظف است در پیدا کردن طرح های آسایشگاه بیماران لاعلاج که 

 هستند و در محدوده خدمات رسانی طرح قرار دارند به شما کمک کند. Medicareمورد تأیید 
پزشک آسایشگاه بیماران لاعلاج شما می تواند یک ارائه دهنده عضو شبکه یا ارائه دهنده خارج از 

شبکه باشد.

خدمات تحت پوشش شامل این موارد هستند:

• داروهای لازم برای علائم و درد
• مراقبت های فرجه ای کوتاه مدت

• مراقبت در منزل

 که مرتبط Medicareخدمات آسایشگاه بیماران لاعلاج و خدمات تحت پوشش بخش A یا B از 
 پرداخت می شوند.Medicareبا بیماری لاعلاج شما است توسط 

• به منظور کسب اطلاعات بیشتر به بخش F این فصل مراجعه کنید.

برای خدماتی که تحت پوشش طرح ما است اما تحت پوشش بخش A یا B از 
Medicare:نیست 

 Medicare• طرح ما آن دسته از خدمات تحت پوشش طرح که در بخش های A یا B از طرح 
تحت پوشش قرار نمی گیرند را پوشش می دهد. این خدمات تحت پوشش برنامه قرار می گیرند، 

چه مرتبط با تشخیص بیماری مهلک شما باشند و چه نباشند. برای این خدمات هیچ هزینه ای 
پرداخت نمی کنید.

 قرار گیرد:Medicareداروهایی که ممکن است تحت پوشش مزایای بخش D از طرح 
• داروها هرگز به طور همزمان تحت پوشش آسایشگاه بیماران لاعلاج و طرح درمانی ما قرار 

نمی گیرد. برای اطلاعات بیشتر به فصل 5 از کتابچه راهنمای اعضا مراجعه کنید.

توجه: اگر به بیماری جدی ای مبتلا هستید، شاید مشمول دریافت مراقبت تسکینی باشید، که طی 
آن مراقبت مبتنی بر تیم و خانواده محور از بیمار به منظور بهبود کیفیت زندگی ارائه می شود. شما 

می توانید همزمان با دریافت مراقبت های درمانی یا معمول، از مراقبت های تسکینی هم بهره مند 
شوید. برای کسب اطلاعات بیشتر، لطفا به بخش مراقبت های تسکینی در پایین مراجعه کنید.

توجه: اگر به خدمات درمانی غیر آسایشگاه بیماران لاعلاج نیاز داشتید، باید با هماهنگ کننده 
مراقبت خود و/یا خدمات اعضا تماس بگیرید تا مقدمات دریافت این خدمات را برای شما فراهم کند. 

خدمات غیر آسایشگاه بیماران لاعلاج به خدمات غیرمرتبط با بیماری لاعلاج شما اطلاق می شود.

هزینه خدمات مشاوره آسایشگاه بیماران لاعلاج برای عضو بیماری که مزایای آسایشگاه بیماران 
لاعلاج را انتخاب نکرده است توسط طرح ما تحت پوشش قرار می گیرد )فقط یک بار(.

ٔ

ً

ٔ ٔ

هنگامی که در یک برنامه آسایشگاه 
بیماران لاعلاج مورد تأیید 

Medicare ثبت نام می کنید، هزینه 
خدمات آسایشگاه شما و خدمات 
بخش A و بخش B مربوط به 

تشخیص بیماری لاعلاج شما توسط 
 پرداخت 

می شود، نه 
Original Medicare

Molina Medicare 
 Complete Care Plus

)HMO D-SNP( .

ٔ
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مبلغی که شما باید بپردازیدخدماتی که هزینهٔ آنها بر عهدهٔ طرح ما است

واکسیناسیون
ما هزینه خدمات زیر را پرداخت خواهیم کرد:

• واکسن ذات  الریه
• واکسن آنفلوآنزا، یک بار در هر فصل شیوع آنفلوآنزا در پاییز و زمستان، با واکسن های 

آنفلوآنزای اضافی در صورتی که از نظر پزشکی لازم باشد
• واکسن هپاتیت B در صورتی که ریسک ابتلا به هپاتیت B در شما بالا یا متوسط باشد

COVID- 19 واکسن های •
)HPV( واکسن ویروس پاپیلومای انسانی •

• سایر واکسن ها در صورتی تحت پوشش قرار می گیرند که در معرض خطر باشید و واکسن های 
 مطابقت داشته باشندMedicareمربوطه با مقررات پوشش بخش B از 

 مطابقت داشته باشند Medicareهزینه سایر واکسن هایی را که با مقررات پوشش بخش D از 
پرداخت می کنیم. برای اطلاعات بیشتر به فصل 6 از کتابچه راهنمای اعضا مراجعه کنید.

ما همچنین هزینه کلیه واکسن های توصیه شده برای افراد بزرگسال از طرف کمیته مشاوره در امور 
( را ))Advisory Committee on Immunization Practices )ACIPواکسیناسیون 

پرداخت خواهیم کرد

$0

برای واکسن های ذات الریه، آنفولانزا، 
 COVID-19 و ،HPV ،هپاتیت ب
هیچ بیمه مشترک، پرداخت مشترک 

یا فرانشیزی وجود ندارد.

ٔ
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مبلغی که شما باید بپردازیدخدماتی که هزینهٔ آنها بر عهدهٔ طرح ما است

خدمات درمانی به بیماران بستری در بیمارستان*
ما هزینه خدمات زیر، همچنین خدمات ضروری از نظر پزشکی دیگری که ممکن است در اینجا 

فهرست نشده باشند را پرداخت خواهیم کرد:

• اتاق های نیمه خصوصی )یا اتاق خصوصی در صورتی که از نظر پزشکی لازم باشد(
• وعده های غذایی، شامل رژیم غذایی مخصوص

• خدمات پرستاری معمولی
• هزینه های واحدهای مراقبت ویژه، مثل آی سی یو یا سی سی یو

• داروها
• تست های آزمایشگاهی

• عکس برداری با اشعه ایکس و دیگر خدمات رادیولوژی
• لوازم جراحی و پزشکی مورد نیاز

• لوازم، مانند صندلی چرخدار
• خدمات اتاق عمل و اتاق احیاء

• فیزیوتراپی، کار درمانی و گفتار درمانی
• خدمات سوء مصرف مواد به صورت بستری

• در برخی موارد، انواع پیوندهایی که در ادامه آمده اند: قرنیه، کلیه، کلیه/پانکراس، قلب، کبد، 
ریه، قلب/ریه، مغز استخوان، سلول های بنیادی، و روده ای/چند احشایی.

 پرونده شما را بررسی Medicareاگر به پیوند عضو نیاز دارید، یک مرکز پیوند مورد تأیید 
می کند و تصمیم می گیرد که آیا شرایط پیوند را دارید یا خیر. ارائه دهندگان خدمات پیوند ممکن است 
محلی یا خارج از محدوده خدمات رسانی باشند. اگر ارائه دهندگان خدمات پیوند محلی به پذیرش نرخ 

Medicare تمایل نشان دهند، می توانید خدمات پیوندتان را به صورت محلی یا خارج از الگوی 
خدمات درمانی برای جامعه تان دریافت کنید. اگر طرح ما خدمات پیوند عضو را در خارج شبکه 

ارائه دهنده خدمات درمانی به جامعه محلی ما ارائه کند و شما تصمیم بگیرید که پیوند عضو خود را 
در آنجا دریافت کنید، ما مقدمات اقامت و رفت و آمد شما و یک شخص دیگر را فراهم می کنیم و یا 

هزینه آن را پرداخت خواهیم کرد. 

 هزینه هایی را که )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNPطرح 
زمان اقامت تان به دور از خانه برای مراقبت پزشکی مرتبط با پیوند بابت مسکن و غذا پرداخت 

کرده اید، تا سقف روزانه $150، به شما باز می گرداند. علاوه بر این، می توانید از طرح ما 
درخواست کنید هزینه رفت وآمدتان را طبق نرخ های استاندارد برای مالیات دهندگان که در خدمات 

درآمد داخلی )IRS( شرح داده شده است و به صورت عمومی منتشر می شد به شما باز گرداند. 
طبق دستورالعمل های طرح، حداکثر مبلغ قابل پرداخت بابت کل هزینه های سفر، مسکن، غذا، و 

رفت وآمد معادل پنج هزار دلار )$5,000( به ازای هر سفر است.

• خون، از جمله نگهداری و تزریق
• خدمات پزشک

توجه: برای اینکه بیمار بستری تلقی شوید، ارائه دهنده خدمات شما باید دستوری را برای پذیرش 
رسمی شما به عنوان یک بیمار بستری بیمارستان بنویسد. حتی اگر شب را در بیمارستان بمانید، 

ممکن است همچنان "بیمار سرپایی" تلقی شوید. اگر مطمئن نیستید که بیمار سرپایی هستید یا 
بستری، باید از کارکنان بیمارستان سؤال کنید.

$0

برای بستری شدن در یک بیمارستان 
خارج از شبکه پس از اینکه شرایط 

اورژانسی شما ثابت شده است، 
باید از طرف طرح ما تأییدیه 

دریافت کنید.

ممکن است به مجوز قبلی نیاز باشد.

ٔ

ٔ

ٔ
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مبلغی که شما باید بپردازیدخدماتی که هزینهٔ آنها بر عهدهٔ طرح ما است

 دارید،  بپرسید!" Medicareدر برگه ای تحت عنوان "آیا بیمار سرپایی هستید یا بستری؟ اگر طرح 
.es.medicareاطلاعات بیشتری ارائه شده است. برای دریافت این برگه گزارش، به وبسایت 

gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf مراجعه کنید یا با 
 تماس بگیرید. کاربران TTY باید با )MEDICARE )1-800-633-4227-800-1شماره 

شماره 2048-486-877-1 تماس بگیرند. می توانید در 24 ساعت شبانه روز و 7 روز هفته به 
صورت رایگان با این شماره ها تماس بگیرید.

ٔ

ٔ

خدمات بستری در بیمارستان روانی*
طرح ما هزینه خدمات سلامت روان را که نیازمند بستری شدن در بیمارستان هستند پرداخت می کند.

• اگر نیازمند بستری در یک بیمارستان روانپزشکی مستقل باشید، ما هزینه 190 روز اول را 
پرداخت می کنیم. پس از آن مؤسسه بهداشت روان محلی هزینه خدمات روانپزشکی همراه با 

بستری را پرداخت می کند. مجوز خدمات درمانی بیشتر از 190 روز باید با سازمان سلامت 
روان شهرستان محلی هماهنگ شود.

	 محدودیت 190 روزه به خدمات سلامت روان به صورت بستری که در واحد روان پزشکی 
بیمارستان های عمومی ارائه می شود اعمال نمی شود.

 )IMD( اگر 65 سال یا بیشتر سن دارید، هزینه خدماتی را که در موسسه بیماری های روانی •
دریافت می کنید پرداخت می کنیم.

ٔ

ٔ

$0

هیچ بیمه مشترک، پرداخت مشترک 
یا فرانشیزی برای این خدمات وجود 

ندارد.

ممکن است به مجوز قبلی نیاز باشد.

بستری: خدمات تحت پوشش در بیمارستان یا آسایشگاه تخصصی (SNF) در طول اقامت بستری 
که تحت پوشش نیست

اگر از همه مزایای بستری تان استفاده کرده باشید یا اگر اقامت تان منطقی یا از نظر پزشکی 
ضروری نباشد، ما هزینه بستری شدن تان در بیمارستان را پرداخت نمی کنیم.

ولی در شرایط خاصی که خدمات درمانی بیمار بستری تحت پوشش نباشد، ما هنوز ممکن است 
که هزینه خدماتی که در حین اقامت در بیمارستان یا آسایشگاه دریافت می کنید را پرداخت کنیم. 

به منظور دریافت اطلاعات بیشتر، با خدمات اعضاء تماس بگیرید.

ما هزینه خدمات زیر، همچنین خدمات دیگری را که ممکن است در اینجا فهرست نشده باشند، 
پرداخت خواهیم کرد:

• خدمات پزشک
• تست های تشخیصی، مثل تست های آزمایشگاهی

• تصاویر رادیولوژی، رادیوم و ایزوتوپ درمانی، از جمله مواد و خدمات فنی
• پانسمان های جراحی

• وسایل شکسته بندی، گچ گیری و دیگر دستگاه های مورد استفاده برای شکستگی و جا انداختن
• پروتز و دستگاه های ارتوپدی بجز وسایل دندانپزشکی، از جمله تعویض یا تعمیر چنین 

دستگاه هایی. این دستگاه جایگزین تمامی یا بخشی از موارد زیر می شوند:
	 یک اندام داخلی بدن )از جمله بافت همجوار(، یا

	 عملکرد یک اندام داخلی بدن که عمل نمی کند یا بد کار می کند.
• آتل های پا، دست، پشت، و گردنی، فتق بند، و پاها، دست ها و چشم های مصنوعی. این موارد 

شامل تنظیم، تعمیر، و جایگزینی به دلیل شکستگی، ساییدگی، افت، یا تغییر در شرایط شما 
می شود.

• فیزیوتراپی، کار درمانی و گفتار درمانی

ٔ
ٔ

$0

هیچ بیمه مشترک، پرداخت مشترک 
یا فرانشیزی برای این خدمات 

وجود ندارد.

ممکن است به مجوز قبلی نیاز باشد.

http://es.medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf
http://es.medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf
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مبلغی که شما باید بپردازیدخدماتی که هزینهٔ آنها بر عهدهٔ طرح ما است

خدمات و لوازم بیماری های کلیوی
ما هزینه خدمات زیر را پرداخت خواهیم کرد:

• خدمات آموزشی در زمینه بیماری کلیوی به منظور آموزش شیوه مراقبت از کلیه به شما و 
کمک به شما در اتخاذ تصمیمات مناسب تر درباره خدمات درمانی تان. باید دارای بیماری کلیه 

مزمن مرحله IV باشید و پزشک شما را ارجاع دهد. ما تا شش جلسه خدمات آموزشی در 
زمینه بیماری کلیوی را پوشش می دهیم.

• درمان های دیالیز سرپایی، از جمله درمان های دیالیز در مواقعی که به طور موقت خارج از 
محدوده خدمات رسانی هستید، همانطور که در فصل 3 از کتابچه راهنمای اعضا توضیح 
داده شده است، یا زمانی که ارائه دهنده این خدمات به طور موقت در دسترس یا غیرقابل 

دسترسی است.
• درمان های دیالیز بیماران سرپایی اگر به عنوان بیمار برای درمان های خاص در بیمارستان 

بستری شده اید
• آموزش خود دیالیزی، شامل آموزش برای شما و افرادی که در زمینه دیالیز در منزل شما را 

یاری می کنند
• تجهیزات و لوازم دیالیز در خانه

• برخی خدمات پشتیبانی در خانه، مثل مراجعه های ضروری کارشناسان دیالیز به منظور نظارت 
بر دیالیز خانگی شما، به منظور کمک در شرایط اضطراری، و نظارت بر تجهیزات دیالیز 

و تأمین آب.

 شما هزینه برخی از داروهای مورد نیاز برای دیالیز را Medicareمزایای دارویی بخش B از 
" Medicareپرداخت می کند. جهت کسب اطلاعات، به قسمت "داروهای نسخه ای بخش B از 

در این جدول مراجعه کنید.

ٔ ٔ
ٔ

ٔ

ٔ

ٔ

ٔ

$0

برای این خدمات هیچ هزینه ای 
 Medicareپرداخت نمی کنید. طرح 

هزینه تا 6 جلسه را در طول حیات 
هر فرد پرداخت می کند.

ٔ

غربال گری سرطان ریه
اگر شرایط زیر را داشته باشید، طرح ما هر 12 ماه یک بار هزینه غربال گری سرطان ریه را 

پرداخت می کند:

• بین سن 50 تا 77 سال باشید، و
• یک جلسه مشاوره و تصمیم گیری مشترک با پزشک خود یا ارائه دهنده واجد شرایط دیگری 

داشته باشید، و
• حداقل 1 بسته سیگار در روز برای 20 سال بدون علائم یا نشانه های سرطان ریه کشیده باشید 

یا در حال حاضر سیگار می کشید یا در ظرف 15 سال گذشته ترک کرده باشید

پس از غربال گری اول، در صورت دستور کتبی دکتر شما یا سایر ارائه دهندگان دارای صلاحیت، 
طرح ما هر سال هزینه یک بار غربال گری را پرداخت می کند.

ٔ

ٔ

$0

هیچ بیمه مشترک، پرداخت مشترک 
یا فرانشیز برای مشاوره و بازدیدهای 

تصمیم گیری مشترک تحت پوشش 
Medicare.وجود ندارد 
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مبلغی که شما باید بپردازیدخدماتی که هزینهٔ آنها بر عهدهٔ طرح ما است

تغذیه درمانی پزشکی
این مزیت برای افرادی است که مشکل دیابت یا کلیه دارند اما دیالیز نمی شوند. همچنین پس از پیوند 

کلیه به دستور پزشک می توانید از این مزیت برخوردار شوید.

 دریافت می کنید، هزینه Medicareما طی نخستین سالی که خدمات درمانی تغذیه پزشکی را تحت 
سه ساعت خدمات مشاوره حضوری را برای شما می پردازیم. اگر از نظر پزشکی ضروری باشد، 

شاید خدمات بیشتری را تأیید کنیم.

پس از آن، ما هر سال هزینه دو ساعت خدمات مشاوره فردی را پرداخت می کنیم. اگر عارضه، 
درمان یا تشخیص بیماری شما تغییر کند، ممکن است بتوانید ساعت های درمان بیشتری را بنا به 
توصیه پزشک دریافت کنید. اگر در سال تقویمی بعدی به درمان نیاز داشته باشید، پزشکی باید 

این خدمات را تجویز کند و دستور را تمدید کند. اگر از نظر پزشکی ضروری باشد، شاید خدمات 
بیشتری را تأیید کنیم.

$0

برای اعضای واجد شرایط خدمات 
تغذیه درمانی پزشکی تحت پوشش 

Medicare ،هیچ بیمه مشترک ،
پرداخت مشترک یا فرانشیزی 

وجود ندارد.

 (به اختصار MDPP) Medicareبرنامه پیشگیری از دیابت
طرح ما هزینه خدمات MDPP را پرداخت می کند. برنامه MDPP به گونه ای طراحی شده است 

که به شما کمک می کند رفتارهای سالم را ترویج دهید. این برنامه در زمینه های زیر آموزش عملی 
ارائه می دهد:

• تغییر بلند مدت رژیم غذایی، و
• افزایش فعالیت جسمانی، و

• روش هایی برای حفظ کاهش وزن و سبک زندگی سالم.

ٔ

ٔ

$0

برای مزایای MDPP هیچ بیمه 
مشترک، پرداخت مشترک یا 

فرانشیزی وجود ندارد.

*Medicareداروهای نسخه ای بخش B از طرح 

 هستند. طرح ما هزینه داروهای زیر را Medicareاین داروهای تحت پوشش بخش B از 
پرداخت می کند:

• داروهای غیرخوراکی که معمولا در هنگام مراجعه به پزشک، در بیمارستان به صورت 
سرپایی یا در مرکز خدمات جراحی سیار به شما تزریق یا وارد بدن شما می شود.

• انسولین تزریق شده از طریق یکی از تجهیزات پزشکی بادوام )مثلا پمپ انسولین که از نظر 
پزشکی ضروری است(

• سایر داروهایی که با استفاده از تجهیزات پزشکی بادوام )مانند نبولایزر( مصرف می کنید که 
طرح ما مجاز شمرده است

 بدون مارک( که به صورت داخل وریدی Leqembi )Lecanemab• داروی آلزایمر، 
)IV( تزریق می شود

• فاکتورهای انعقاد خون که در صورت ابتلا به بیماری هموفیلی از طریق تزریق 
دریافت می کنید

 هزینه پیوند عضو شما را پوشش داده Medicare• داروهای پیوند/مهار کننده سیستم ایمنی: اگر 
باشد، درمان دارویی پس از پیوند نیز تحت پوشش قرار می گیرد. در زمان انجام عمل پیوندی 

که تحت پوشش قرار می گیرد، شما باید عضو بخش A باشید و در زمان دریافت داروهای 
 Medicareمهار کننده سیستم ایمنی نیز باید عضو بخش B باشید. در صورتی که بخش B از 

هزینه داروهای سرکوب کننده سیستم ایمنی را پوشش ندهد، بخش D آنها را پوشش می دهد
• داروهای پوکی استخوان که تزریقی هستند. اگر خانه نشین هستید، شکستگی استخوان دارید که 
پزشک تأیید می کند مربوط به پوکی استخوان پس از یائسگی است و نمی توانید خودتان دارو را 

تزریق کنید، ما هزینه این داروها را می پردازیم.

ٔ

ً

برای هر یک از داروهای نسخه ای 
 مبلغ Medicareبخش B از طرح 
 $0 می پردازید. 

داروهای بخش B ممکن است تابع 
درمان مرحله ای باشند. ممکن است 

به مجوز قبلی نیاز باشد. 
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مبلغی که شما باید بپردازیدخدماتی که هزینهٔ آنها بر عهدهٔ طرح ما است

 آنتی ژن ها را به شرطی پوشش می دهد که پزشک آنها Medicare• برخی آنتی ژن ها: طرح 
را آماده کند و یک فرد )که می تواند شما، یعنی فرد بیمار باشد( آنها را تحت نظارت مناسب به 

بیمار بدهد.
 برخی از داروهای خوراکی Medicare• برخی از داروهای ضد سرطان خوراکی: طرح 

سرطان را که به شکل خوراکی مصرف می کنید، پوشش می دهد به شرطی که همان دارو به 
شکل تزریقی در دسترس باشد یا دارو یک پیش دارو باشد )شکل خوراکی دارویی که هنگام 
مصرف، به همان ماده فعال موجود در داروی تزریقی تجزیه می شود. با در دسترس قرار 

گرفتن داروهای خوراکی سرطان، بخش B ممکن است آنها را پوشش دهد. اگر بخش B آنها 
را پوشش ندهد، بخش D پوشش می دهد

 داروهای ضد تهوع خوراکی را که به عنوان Medicare• داروهای خوراکی ضد تهوع: طرح 
بخشی از رژیم شیمی درمانی ضد سرطان استفاده می کنید، تحت پوشش قرار می دهد به شرطی 
که قبل، یا در طی 48 ساعت پس از شیمی درمانی تجویز شوند یا به عنوان جایگزین درمانی 

کاملی برای یک داروی ضد تهوع داخل وریدی استفاده شوند 
• برخی از داروهای خوراکی در مرحله پایانی بیماری کلیوی )ESRD( در صورتی که همان 

دارو به شکل تزریقی موجود باشد و مزایای ESRD مربوط به بخش B آن را پوشش دهد
• داروهای تقلیدکننده از کلسیم تحت سیستم پرداخت ESRD، از جمله داروی داخل وریدی 

Parsabiv و داروی خوراکی Sensipar
• داروهای خاص برای دیالیز خانگی، از جمله هپارین، پادزهر هپارین )در صورت ضرورت 

پزشکی( و بی حس کننده های موضعی
• عوامل محرک اریتروپوئز: اگر شما به بیماری مرحله پایانی کلیه )ESRD( مبتلا هستید یا به 

 نیاز (®Procritاین دارو برای درمان کم خونی مربوط به برخی عارضه های دیگر )مانند 
دارید

• داروی ایمونوگلوبولین وریدی برای درمان بیماری های نقص ایمنی اولیه در منزل
• تغذیه تزریقی و روده ای )تغذیه IV و لوله ای(

 که ممکن است تحت درمان Medicareلینک زیر شما را به لیستی از داروهای بخش B از 
.www.MolinaHealthcare.com/Medicareمرحله ای قرار گیرند، هدایت می کند: 

 و اکثر Medicareهمچنین بعضی از واکسن ها را تحت مزایای داروهای نسخه ای بخش B از 
 پوشش می دهیم.Medicareواکسن های بزرگسالان را تحت مزایای نسخه ای بخش D از 

در فصل 5 از فترچه راهنمای اعضا مزایای داروهای تجویزی سرپایی طرح ما توضیح داده شده 
است. این فصل مقرراتی را توضیح می دهد که برای تحت پوشش قرار گرفتن نسخه های تان باید از 

آنها پیروی کنید.

فصل 6 از کتابچه راهنمای اعضا توضیح می دهد که برای داروهای سرپایی خود از طریق طرح ما 
چه مقدار باید پرداخت کنید.

http://www.MolinaHealthcare.com/Medicare


فصل 4: نمودار مزایا   Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP( کتابچه راهنمای اعضا

 اگر سوالی دارید، لطفاً از طریق این شماره ها با  )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP تماس بگیرید 
 TTY ،)855( 665-4627 : 711، 7 روز هفته، از ساعت 8:00 قبل از ظهر تا 8:00 بعد از ظهر به وقت محلی. تماس با این شماره ها 

.www.MolinaHealthcare.com/Medicare 73رایگان است. برای کسب اطلاعات بیشتر به این سایت مراجعه کنید

مبلغی که شما باید بپردازیدخدماتی که هزینهٔ آنها بر عهدهٔ طرح ما است

MyChoiceکارت 
 نوعی کارت بدهی مزایای پیش پرداخت شده است که از آن می توان برای MyChoiceکارت 

پرداخت هزینه گزیده ای از مزایای مکمل طرح مثل موارد زیر استفاده کرد:

• اقلام بدون نسخه
• غذا و مایحتاج*

*ممکن است الزامات واجد شرایط بودن اعمال شود.

کارت بدهی پیش شارژ شده یک کارت اعتباری نیست. نمی توانید کارت را به پول نقد تبدیل کنید یا 
آن را به دیگران قرض بدهید. عمل های زیبایی تحت پوشش این کارت نیستند. کارت هر ماه شارژ 
می شود. اگر طرح را ترک کنید، هر گونه وجوه تخصیص داده شده استفاده نشده در تاریخ لغو ثبت 

نام شما به طرح باز می گردد.

 فقط برای دسترسی به مزایای مکمل مشخص شده تا سقف تعریف MyChoiceکمک هزینه  کارت 
شده قابل استفاده است. این کمک هزینه فقط می تواند توسط عضو استفاده شود و ممکن است برای 

هیچ مزایا یا هزینه دیگری اعمال نشود.

برای کسب اطلاعات بیشتر درباره مزایای OTC یا نحوه واجد شرایط بودن برای غذا و مایحتاج، 
 Molinaو مزایای مکمل ویژه برای بیماری های مزمن )SSBCI(، لطفا با خدمات اعضای 

Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP(  تماس بگیرید. برای دسترسی به 
کمک هزینه برای SSBCI، اعضا باید شرایط زیر را داشته باشند: عارضه مزمن واجدشرایط؛ 

 Molina Medicareارزیابی مخاطره سلامتی )HRA( معتبر که برای ثبت نام فعلی در 
Complete Care Plus )HMO D-SNP(  تکمیل شده است؛ و ارائه تأییدیه پزشک در 

. )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNPارتباط با مدیریت پرونده  
جهت کسب اطلاعات بیشتر به بخش "مزایای مکمل ویژه برای بیماری های مزمن" در این نمودار 

مراجعه کنید.

ٔ

ٔ

ً

ٔ

$0

هیچ بیمه مشترک، پرداخت مشترک 
یا فرانشیزی برای این خدمات 

وجود ندارد.

مشاوره تغذیه
در صورت درخواست می توانید از مشاوره تغذیه تلفنی انفرادی بهره مند شوید. برای اینکه قبل 

از برقراری تماس درک درستی از نیازهای شما داشته باشیم، ارائه دهنده شما باید فرم ارجاع به 
آموزش سلامت را تکمیل و امضا کند.

• مشاوره تلفنی 30 تا 60 دقیقه به طول می انجامد.
• اطلاعات تماس برای آگاهی بیشتر و/یا پیگیری درمان در صورت نیاز یا تمایل به شما داده 

می شود.

 بدون محدودیت پوشش )Medi-Cal )Medicaidجلسات فردی تغذیه/رژیم غذایی تحت مزایای 
داده می شود.

طرح ما 12 جلسه مشاوره تلفنی گروهی/انفرادی دیگر را هم پوشش می دهد. ارائه دهنده تان برای 
دریافت این خدمات، شما را به متخصص تغذیه درون شبکه ارجاع می دهد.

$0

هیچ بیمه مشترک، پرداخت مشترک 
یا فرانشیزی برای خدمات مشاوره 

تغذیه وجود ندارد.

ٔ
ٔ ٔ

ٔ

ٔ

ٔ ٔ
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مبلغی که شما باید بپردازیدخدماتی که هزینهٔ آنها بر عهدهٔ طرح ما است

مراقبت در آسایشگاه*
آسایشگاه )NF( ویژه افرادی است که نمی توانند در منزل از خدمات درمانی برخوردار شوند ولی 

نیازی به حضور در بیمارستان نیز ندارند.

خدماتی که پوشش می دهیم شامل موارد زیر هستند، اما محدود به این موارد نمی شوند:

• اتاق های نیمه خصوصی )یا اتاق خصوصی در صورتی که از نظر پزشکی لازم باشد(
• وعده های غذایی، شامل رژیم غذایی مخصوص

• خدمات پرستاری
• فیزیوتراپی، کار درمانی و گفتار درمانی

• خدمات درمانی دستگاه تنفسی
• داروهایی که به عنوان بخشی از طرح خدمات درمانی به شما داده می شود. )این مورد شامل 

موادی می شود که معمولا به صورت طبیعی در بدن شما وجود دارد، مانند فاکتورهای 
لختگی خون(.

• خون، از جمله نگهداری و تزریق
• وسایل پزشکی و جراحی که معمولا در آسایشگاه  ارائه می شود

• تست های آزمایشگاهی که معمولا در آسایشگاه انجام می شود
• عکس برداری با اشعه ایکس و دیگر خدمات رادیولوژی که معمولا در مراکز نگهداری انجام 

می شود
• استفاده از دستگاه هایی مانند صندلی چرخدار که معمولا در آسایشگاه ها ارائه می شود

• خدمات پزشک
• تجهیزات پزشکی بادوام

• خدمات دندانپزشکی، از جمله دندان مصنوعی
• خدمات بینایی
• شنوایی سنجی

• خدمات کایروپراکتیک
• خدمات مربوط به مشکلات پا

این خدمات درمانی را معمولا از یکی از تشکیلات عضو شبکه دریافت می کنید. با این حال 
می توانید خدمات درمانی تان را از تشکیلاتی که عضو شبکه ما نیستند هم دریافت کنید. در صورت 

پذیرفتن هزینه طرح ما توسط مکان های زیر، می توانید از آن ها خدمات درمانی دریافت کنید:

• مرکز نگهداری یا انجمن بازنشستگی که در حال حاضر و پیش از انتقال به بیمارستان در آنجا 
اقامت داشته اید )در صورتی که آسایشگاه باشد(.

• آسایشگاهی که همسر یا شریک زندگی تان هنگامی که بیمارستان را ترک می کنید در آنجا 
زندگی می کند.

ً
ً

ً

ً

ً
ٔ

$0

هیچ بیمه مشترک، پرداخت مشترک 
یا فرانشیزی برای این خدمات 

وجود ندارد.

ممکن است به مجوز قبلی نیاز باشد.

غربال گری چاقی و درمان آن به منظور پایین نگه داشتن وزن
اگر شاخص توده بدنی شما 30 یا بیشتر باشد، هزینه مشاوره کاهش وزن شما را پرداخت می کنیم. 

باید در مراکز ارائه دهنده خدمات درمانی اولیه مشاوره دریافت کنید. بدین ترتیب، با برنامه پیشگیری 
کامل تان می توانید آن را مدیریت کنید. جهت کسب اطلاعات بیشتر، با ارائه دهنده خدمات درمانی 

اولیه خود تماس بگیرید.

ٔ ٔ ٔ
ٔ ٔ

ٔ

$0

برای درمان و غربال گری پیشگیرانه 
چاقی هیچ بیمه مشترک، پرداخت 
مشترک یا فرانشیزی وجود ندارد.

ٔ
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مبلغی که شما باید بپردازیدخدماتی که هزینهٔ آنها بر عهدهٔ طرح ما است

(OTP) خدمات درمان اعتیاد به مواد مخدر
طرح ما هزینه خدمات زیر را که به منظور درمان اختلال سوء مصرف مواد مخدر )OUD( ارائه  

می شوند پوشش می دهد:

• فعالیت های مصرف مواد
• ارزیابی های دوره ای

• داروهای تایید شده توسط سازمان غذا و دارو و، در صورت لزوم، مدیریت و ارائه این داروها 
به شما

• خدمات اختلال سوء مصرف مواد
• درمان انفرادی یا گروهی

• آزمایش کشف دارو یا موارد شیمیایی در بدن تان )تست سم شناسی(

ٔ

$0

برای خدمات برنامه درمان سرپایی 
اعتیاد به مواد مخدر تحت پوشش 

Medicare ،هیچ بیمه مشترک 
پرداخت مشترک یا فرانشیزی 

وجود ندارد.

برای خدمات برنامه درمان سرپایی 
اعتیاد به مواد مخدر که تحت پوشش 

Medicare باشد، مجوز قبلی لازم 
نیست، اما اگر نیاز به داروهای 

درمان اعتیاد به مواد مخدر داشته 
باشید ممکن است مجوز لازم باشد.

تست های تشخیصی سرپایی و خدمات و لوازم درمانی*
ما هزینه خدمات زیر، همچنین خدمات ضروری از نظر پزشکی دیگری را که ممکن است در اینجا 

فهرست نشده باشند، پرداخت خواهیم کرد:

• تصاویر رادیولوژی
• پرتودرمانی )رادیوم و ایزوتوپ(، از جمله مواد و لوازم فنی

• لوازم جراحی، از قبیل پانسمان
• وسایل شکسته بندی، گچ گیری و دیگر دستگاه های مورد استفاده برای شکستگی و جا انداختن

• تست های آزمایشگاهی
• خون، از جمله نگهداری و تزریق

• سایر تست های تشخیصی بیماران سرپایی

$0

برای تست های تشخیصی سرپایی 
و خدمات و لوازم درمانی هیچ 

بیمه مشترک، پرداخت مشترک یا 
فرانشیزی وجود ندارد.

ممکن است به مجوز قبلی نیاز باشد.
برای خدمات آزمایشگاهی سرپایی 

و خدمات رادیولوژی سرپایی به 
مجوز قبلی نیازی نیست. تست های 

آزمایشگاهی در زمینه ژنتیک به 
مجوز قبلی نیاز دارند.
ٔ
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خدمات سرپایی در بیمارستان*
ما هزینه آن دسته از خدمات ضروری از نظر پزشکی را که در بخش سرپایی بیمارستان به منظور 

تشخیص یا درمان آسیب دیدگی ها یا بیماری ها دریافت می کنید، مثل موارد زیر، پوشش می دهیم:

• خدمات ارائه شده در دپارتمان اورژانسی یا کلینیک سرپایی، مثل عمل سرپایی یا خدمات 
معاینه ای

	 خدمات معاینه به پزشک شما کمک می کند تا بداند که آیا نیاز است در بیمارستان "بستری" 
شوید یا خیر.

	 گاهی اوقات ممکن است یک شب در بیمارستان باشید و همچنان بیمار "سرپایی" 
محسوب شوید.

	 در این برگه اطلاعات بیشتری در مورد بستری یا سرپایی بودن ارائه شده است:  
es.medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.

pdf.
• تست های آزمایشگاهی یا تشخیصی که بیمارستان صورتحساب کرده است

• خدمات سلامت روان، از جمله خدمات ارائه شده به شیوه های نیمه بستری، در صورتی که دکتر 
تصدیق کند که بدون آن به درمان به صورت بستری نیاز خواهد بود

• اشعه ایکس و سایر خدمات رادیولوژی که صورتحساب آن توسط بیمارستان صادر می شود
• لوازم پزشکی، مثل وسایل شکسته بندی و گچ گیری

• غربال گری و خدمات پیشگیرانه ای که از ابتدا تا انتهای نمودار مزایا فهرست شده اند
• بعضی از داروهایی که نمی توانید خودتان مصرف کنید

$0

هیچ بیمه مشترک، پرداخت مشترک 
یا فرانشیزی برای خدمات سرپایی در 

بیمارستان وجود ندارد.

ممکن است به مجوز قبلی نیاز باشد.
برای خدمات آزمایشگاهی سرپایی و 
خدمات x-ray سرپایی هیچ مجوزی 

نیاز نیست. تست های آزمایشگاهی 
در زمینه ژنتیک به مجوز قبلی 

نیاز دارند.

ٔ

ٔ

http://es.medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf
http://es.medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf


فصل 4: نمودار مزایا   Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP( کتابچه راهنمای اعضا

 اگر سوالی دارید، لطفاً از طریق این شماره ها با  )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP تماس بگیرید 
 TTY ،)855( 665-4627 : 711، 7 روز هفته، از ساعت 8:00 قبل از ظهر تا 8:00 بعد از ظهر به وقت محلی. تماس با این شماره ها 

.www.MolinaHealthcare.com/Medicare 77رایگان است. برای کسب اطلاعات بیشتر به این سایت مراجعه کنید

مبلغی که شما باید بپردازیدخدماتی که هزینهٔ آنها بر عهدهٔ طرح ما است

خدمات سلامت روان غیربستری*
ما هزینه خدمات بهداشت روان ارائه شده توسط مراجع زیر را پرداخت می کنیم:

• روان پزشک یا پزشکی که مدرک ایالتی دارد
• روان شناسی بالینی

• مددکار بالینی
• متخصص پرستاری بالینی

)LPC( مشاور حرفه ای دارای گواهینامه •
)LMFT( مشاور ازدواج و خانواده دارای گواهینامه •

)NP( پرستار متخصص •
)PA( دستیار پزشک •

• دیگر کارشناسان ارائه دهنده خدمات سلامت روان که طبق قوانین قابل اعمال ایالتی 
 تأیید شده باشدMedicareصلاحیت شان توسط 

ما هزینه خدمات زیر، همچنین خدمات دیگری را که ممکن است در اینجا فهرست نشده باشند، 
پرداخت خواهیم کرد:

• خدمات کلینیک
• درمان یک روزه

• خدمات توان بخشی روانی اجتماعی
• بستری جزئی در بیمارستان یا برنامه های سرپایی فشرده

• ارزیابی سلامت روان و درمان اختلالات روانی به صورت انفرادی و گروهی
• آزمایش روانشناسی که با هدف ارزیابی نتیجه خدمات سلامت روان انجام می شوند

• خدمات سرپایی با هدف نظارت بر دارو درمانی
• آزمایشگاه، داروها، لوازم و مکمل های سرپایی

• مشاوره روان پزشکی

 شما شامل خدمات سلامت روان تخصصی برای افراد واجد شرایط است. این Medi-Calمزایای 
خدمات سلامت روان تخصصی خارج از طرح ما پوشش داده شده اند. برای کسب اطلاعات بیشتر 

درباره این خدمات و نحوه دسترسی یافتن به آنها به فصل 3 بخش E1 مراجعه کنید.

$0

هیچ بیمه مشترک، پرداخت مشترک 
یا فرانشیزی برای خدمات سلامت 

روان غیربستری وجود ندارد.

ممکن است به مجوز قبلی نیاز باشد.

خدمات توانبخشی سرپایی*
طرح ما هزینه خدمات فیزیوتراپی، کار درمانی و گفتار درمانی را پرداخت می کند.

خدمات توانبخشی سرپایی را می توانید از بخش سرپایی بیمارستان، دفاتر روان شناسی مستقل، 
تشکیلات توانبخشی سرپایی جامع )CORF(، و دیگر تشکیلات دریافت کنید.

$0

هیچ بیمه مشترک، پرداخت مشترک 
یا فرانشیزی برای ویزیت فیزیوتراپی 

 )OT( کاردرمانی ،)PT( سرپایی 
و/یا گفتاردرمانی )SP( وجود ندارد.

ممکن است به مجوز قبلی نیاز باشد.

ٔ

ٔ

ٔ

ٔ

ٔ ٔ
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خدمات سرپایی اختلال سوء مصرف مواد*
ما هزینه خدمات زیر، همچنین خدمات دیگری را که ممکن است در اینجا فهرست نشده باشند، 

پرداخت خواهیم کرد:

• غربالگری و مشاوره اعتیاد به الکل
• درمان سوء مصرف مواد

• مشاوره انفرادی یا گروهی توسط پزشکان دارای صلاحیت
• سم زدایی نیمه حاد در طرح های درمان اعتیاد به صورت اسکان

• خدمات ترک الکل یا مواد در مراکز درمان سرپایی ویژه
• درمان با نالتروکسن پیوسته رهش )ویویتول(

ٔ

$0

هیچ بیمه مشترک، پرداخت مشترک 
یا فرانشیزی برای خدمات سرپایی 
اختلال سوء مصرف وجود ندارد.

ممکن است به مجوز قبلی نیاز باشد.

جراحی غیربستری*
طرح ما هزینه جراحی سرپایی و خدمات ارائه شده در بخش سرپایی بیمارستان و مراکز جراحی 

غیربستری را پوشش می دهد.
ٔ

$0

برای جراحی های سرپایی 
تحت پوشش، شامل هزینه های 

بیمارستان یا دیگر تشکیلات و 
هزینه های پزشک یا جراح، اما نه 
صرفا محدود به این موارد، هیچ 

بیمه مشترک، پرداخت مشترک یا 
فرانشیزی وجود ندارد.

ممکن است به مجوز قبلی نیاز باشد.

ً

محصولات بدون نسخه (OTC) (مکمل)
هر  ماه $100 جهت هزینه برای اقلام، محصولات و داروهای OTC تأییدشده توسط طرح در 

 خود دریافت می کنید.MyChoiceکارت 

اگر کل مبلغ ماهانه خودتان را استفاده نکنید، مبلغ باقی مانده منقضی می شود و به ماه بعدی منتقل 
نمی شود.

پوشش شما شامل محصولات درمانی و سلامت بدون نسخه یا OTC از قبیل ویتامین، کرم ضد 
آفتاب، مسکن ها، داروی سرفه/سرماخوردگی و چسب پانسمان می شود.

راه های سفارش:

NationsOTC.com/Molina• آنلاین— از وبسایت 
711( برای صحبت با مشاور تجربیات   : TTY تلفنی – شماره 9243-208 )877( )شماره •

  در 24 ساعت(Nations OTC Member Experience Advisorاعضا OTC ملل )
شبانه روز، هفت روز هفته، 365 روز سال.

• از طریق پست – فرم سفارش را در کاتالوگ محصول پر کنید و بازگردانید.
• از طریق خرده فروشی های شرکت کننده در طرح.

برای دریافت فهرست کامل محصولات بدون نسخه مورد تأیید طرح به "کاتالوگ محصولات بدون 
نسخه 2025" مراجعه کنید یا برای دریافت اطلاعات بیشتر با پشتیبان محصولات بدون نسخه 

 OTC 2025 تماس بگیرید. اطلاعات مهم )دستورالعمل های سفارش( را در کاتالوگ محصولات
خواهید یافت.

$0

اگر از حداکثر کمک هزینه 
ماهانه خود فراتر بروید، ممکن 

است خودتان مسئول پرداخت 
هزینه ها باشید.

ممکن است محدودیت ها یا استثناهایی 
اعمال شود.

ٔ

 ٔ

ٔ
ٔ

http://NationsOTC.com/Molina
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مبلغی که شما باید بپردازیدخدماتی که هزینهٔ آنها بر عهدهٔ طرح ما است

مراقبت تسکینی
مراقبت تسکینی در طرح ما تحت پوشش قرار می گیرد. مراقبت تسکینی برای افراد مبتلا به 

بیماری های وخیم است. مراقبت های تسکینی جزو مراقبت های با محوریت بیمار و خانواده هستند 
که با پیش بینی، جلوگیری و درمان دردها، کیفیت زندگی را بهبود می بخشند. مراقبت تسکینی نوعی 
مراقبت در آسایشگاه بیماران لاعلاج نیست، بنابراین برای واجد شرایط بودن برای مراقبت تسکینی 

لازم نیست امید به زندگی شما شش ماه یا کمتر باشد. مراقبت های تسکینی را می توان همزمان با 
مراقبت های درمان هم ارائه کرد.

مراقبت های تسکینی شامل موارد زیر می شود:

• برنامه ریزی مراقبت پیشرفته
• ارزیابی و مشاوره مراقبت های تسکینی

• یک طرح مراقبت شامل تمامی مراقبت های تسکینی و درمانی مجاز، از جمله سلامت روان و 
خدمات اجتماعی پزشکی

• خدمات ارائه شده توسط تیم مراقبت تعیین شده توسط شما
• هماهنگی مراقبت ها

• مدیریت دردها و علائم

اگر سن شما بیشتر از 21 سال است، شاید نتوانید مراقبت های بیماران لاعلاج و مراقبت های 
تسکینی را همزمان دریافت نکنید. اگر مراقبت تسکینی دریافت می کنید و شرایط استفاده از مراقبت 
در آسایشگاه بیماران لاعلاج را دارید، می توانید هر زمان که بخواهید درخواست تغییر به مراقبت 

آسایشگاهی دهید.

$0

هیچ بیمه مشترک، پرداخت مشترک 
یا فرانشیزی برای مراقبت تسکینی 

وجود ندارد.

خدمات بستری جزئی در بیمارستان و خدمات سرپایی ویژه*
بستری جزئی برنامه ای ساختاریافته جهت درمان روان پزشکی فعال است. این خدمات به صورت 

خدمات سرپایی در بیمارستان یا توسط مرکز سلامت روان محلی ارائه می شود. این درمان 
تخصصی تر از مراقبتی است که در مطب پزشک، درمانگر، درمانگر رسمی ازدواج و خانواده 

)LMFT( یا دفتر مشاور حرفه ای رسمی دریافت می کنید. این امر به شما کمک می کند تا نیازی به 
بستری شدن در بیمارستان نداشته باشید.

خدمات سرپایی ویژه برنامه ای ساختار یافته برای درمان فعالانه سلامت رفتاری )روان( است که 
در بیمارستان های سرپایی، مراکز سلامت روان جامعه، مراکز بهداشت دارای گواهینامه فدرال، 

یا کلینیک های بهداشت روستایی ارائه می شود، و نسبت به خدمات درمانی که در مطب دکتر، 
LMFT، یا روانشناس حرفه ای دارای گواهینامه دریافت می کنید جدی تر اما نسبت به بستری جزئی 

کمتر جدی است.

توجه: از آنجایی که هیچ مرکز بهداشت روان محلی در شبکه ما وجود ندارد، ما بستری جزئی را 
فقط به عنوان خدمات سرپایی بیمارستان پوشش می دهیم.

ٔ
ٔ

$0

هیچ بیمه مشترک، پرداخت مشترک 
یا فرانشیز برای خدمات بستری 

جزئی در بیمارستان تحت پوشش 
Medicare وجود ندارد. باید شرایط 

پوشش را داشته باشید و دکترتان 
باید گواهی دهد که از جهاتی دیگر 

نیازمند درمان به صورت بستری 
خواهید بود.

این خدمات در طول روز و در بخش 
سرپایی بیمارستان یا مرکز سلامت 
روان محلی ارائه می شوند و لازم 

نیست شب را آنجا سپری کنید.

ممکن است به مجوز قبلی نیاز باشد.

0$خدمات پزشک/ارائه دهنده شامل ویزیت در مطب پزشک نیز می شود
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مبلغی که شما باید بپردازیدخدماتی که هزینهٔ آنها بر عهدهٔ طرح ما است

ما هزینه خدمات زیر را پرداخت خواهیم کرد:

• خدمات جراحی یا بهداشتی که از نظر پزشکی لازم است و در مکان هایی مانند موارد زیر 
ارائه می شود:
• مطب پزشک

• مرکز جراحی سرپایی مجاز
• بخش بیماران سرپایی بیمارستان

• مشاوره، تشخیص و درمان توسط متخصص
• معاینات شنوایی و توازن اولیه که توسط ارائه دهنده خدمات درمانی اولیه شما یا متخصص 

ارائه می شود، در صورتیکه پزشک شما توصیه کرده باشد این ارزیابی ها انجام شود تا 
مشخص شود که آیا به درمان نیاز هست یا خیر

• برخی از خدمات سلامت از راه دور، از جمله مزایای تکمیلی سلامت از راه دور.
	 شما می توانید این خدمات را از طریق مراجعه حضوری یا از طریق سلامت از راه دور 
دریافت کنید. اگر انتخاب تان این باشد که یکی از این خدمات را از طریق سلامت از راه 
دور دریافت کنید، باید از ارائه دهنده عضو شبکه ای استفاده کنید که خدمات را از طریق 

سلامت از راه دور ارائه می دهد.
• برخی خدمات سلامت از راه درو از جمله مشاوره، تشخیص و درمان توسط پزشک و 

 Medicare متخصص، برای اعضاء در محیط های روستایی خاص یا سایر محیط هایی که
تأیید کرده است

• خدمات سلامت از راه دور برای بازدیدهای ماهانه مربوط به بیماری کلیوی مرحله نهایی 
)ESRD( برای اعضای دیالیز خانگی در یک مرکز دیالیز کلیوی مستقر در بیمارستان یا 

دسترسی حیاتی، مرکز دیالیز کلیوی، یا در خانه
• خدمات سلامت از راه دور برای تشخیص ارزیابی یا درمان علائم سکته

• خدمات سلامت از راه دور برای اعضا مبتلا به اختلال سوء مصرف مواد یا اختلالات سلامت 
روان همراه آن

• خدمات درمانی از راه دور برای تشخیص، ارزیابی و درمان اختلالات سلامت روان در 
موارد زیر:

• شما ظرف 6 ماه قبل از اولین ویزیت از راه دور، یک ویزیت حضوری دارید
• در حین دریافت این خدمات از راه دور، هر 12 ماه یک بار یک ویزیت حضوری دارید

• در شرایط خاص می توان در موارد فوق استثنا قائل شد
• خدمات درمانی از راه دور برای ویزیت های سلامت روان که کلینیک های بهداشت روستایی و 

مراکز بهداشتی فدرال واجد شرایط ارائه می  دهند.
 ،)OTs( خدمات سلامت از راه دور ارائه شده توسط کاردرمانگران واجد شرایط •

فیزیوتراپیست ها )PTs(، آسیب شناسان زبان گفتار )SLPs(، و شنوایی شناسان

ادامه این مزایا در صفحه بعدی قرار دارد

ٔ

هیچ بیمه مشترک، پرداخت مشترک 
یا فرانشیزی برای این مزایا وجود 

ندارد.
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خدمات پزشک/ارائه دهنده شامل ویزیت ها در مطب پزشک (ادامه)
• اعلام حضور مجازی )به عنوان مثال،  از طریق تلفن یا چت ویدئویی( به پزشکتان به مدت 

 5-10 دقیقه در صورتیکه:
	 شما بیمار جدیدی نباشید و

	 اعلام حضور مربوط به ویزیت اخیر شما در مطب طی 7 روز گذاشته نباشد، و 
	 اعلام حضور منجر به ویزیت در مطب طی 24 ساعت یا نزدیک ترین زمان ویزیت در 

دسترس نشود
• ارزیابی فیلم و/یا تصاویری که برای پزشک ارسال می کنید و تفسیر و پیگیری توسط پزشک 

ظرف 24 ساعت، اگر:
	 شما بیمار جدیدی نباشید و

	 ارزیابی مربوط به ویزیت اخیر شما در مطب طی 7 روز گذشته نباشد، و
	 ارزیابی منجر به ویزیت در مطب طی 24 ساعت یا نزدیک ترین زمان ویزیت در دسترس 

نشود
• مشاوره تلفنی پزشک شما با دیگر پزشکان یا جستجو در اینترنت یا مطالعه پرونده سلامتی 

الکترونیک شما در صورتی که بیمار جدید نباشید
• نظریه ثانوی توسط یک ارائه دهنده دیگر در شبکه قبل از جراحی

• مراقبت دندانپزشکی غیر روتین. خدمات تحت پوشش محدود به این موارد هستند:
	 جراحی فک یا ساختارهای مرتبط

	 جا انداختن شکستی های استخوان فک یا صورت
	 کشیدن دندان قبل از پرتودرمانی سرطان نئوپلاستیک

	 خدماتی که در صورت ارائه توسط پزشک قابل پوشش دهی هستند

خدمات مربوط به مشکلات پا*
ما هزینه خدمات زیر را پرداخت خواهیم کرد:

• تشخیص و درمان پزشکی یا جراحی صدمات و بیماری های پا )مانند انگشت چکشی یا خار 
پاشنه(

• مراقبت معمول از پا برای اعضای مبتلا به بیماری هایی که پاها را تحت تاثیر قرار می دهد، 
مانند دیابت

$0

ممکن است به مجوز قبلی نیاز باشد.

آزمایش های غربال گری سرطان پروستات
برای مردان در سنین 50 سال و بالاتر، ما هزینه خدمات زیر را هر 12 ماه یک بار پرداخت 

می کنیم:

• یک آزمون رکتال دیجیتال
)PSA( یک آزمایش آنتی ژن خاص پروستات •

$0

برای آزمایش سالانه PSA، هیچ 
بیمه مشترک، پرداخت مشترک یا 

فرانشیزی وجود ندارد.

ٔ
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دستگاه های پروتزی و ارتوپدی و لوازم مربوطه*
پروتزها جایگزین کل یا بخشی از اندام بدن یا عملکرد آن می شوند. این تست ها شامل این موارد 

هستند، اما تنها به این موارد محدود نمی شوند:

• امتحان کردن، اندازه گیری یا آموزش استفاده از دستگاه های پروتزی و ارتوپدی
• کیسه های کلوستومی و لوازم مرتبط با کلوستومی

• تغذیه انترال و پارنترال، شامل کیت های تغذیه، سرنگ تزریق، لوله و آداپتور، محلول ها و 
مواد لازم برای تزریقات توسط خود بیمار

• ضربان ساز
• آتل ها

• کفش های مصنوعی
• پاها و دست های مصنوعی

• پروتزهای سینه )از جمله پستان بند جراحی پس از ماستکتومی(
• پروتز برای جایگزینی تمام یا قسمتی از اندام بیرونی صورت که در نتیجه بیماری، آسیب یا 

نقص مادرزادی برداشته شده یا آسیب دیده است
• کرم جلوگیری از ادرار سوختگی و پوشک

طرح ما هزینه برخی لوازم مرتبط با دستگاه های پروتزی و ارتوپدی را پرداخت می کند. علاوه بر 
این، هزینه تعمیر و جایگزینی دستگاه های پروتزی و ارتوپدی را پوشش می دهیم.

پس از برداشتن آب مروارید یا جراحی آب مروارید برخی از هزینه ها را پوشش می دهیم. برای 
جزئیات به "مراقبت بینایی" در ادامه این نمودار مراجعه کنید.

ٔ
ٔ

$0

برای هر دستگاه پروتزی و ارتوپدی 
، از جمله Medicareتحت پوشش 

تعویض یا تعمیر چنین دستگاه هایی 
و لوازم مربوطه، هیچ بیمه مشترک، 

پرداخت مشترک یا فرانشیزی 
وجود ندارد.

ممکن است به مجوز قبلی نیاز باشد.

خدمات توانبخشی ریوی*
طرح ما هزینه طرح های توانبخشی ریوی را برای اعضاء مبتلا به بیماری انسداد ریوی مزمن 
خیلی شدید )COPD( پوشش می دهد. شما باید از پزشک یا ارائه دهنده درمان COPD برای 

توانبخشی ریوی ارجاع دریافت کرده داشته باشید.

ما هزینه خدمات تنفسی بیماران وابسته به ونتیلاتور را پرداخت می کنیم.

ٔ

$0

برای ویزیت خدمات توانبخشی 
 هیچ Medicareریوی تحت پوشش 

بیمه مشترک، پرداخت مشترک یا 
فرانشیزی وجود ندارد.

ممکن است به مجوز قبلی نیاز باشد.

غربال گری عفونت های مقاربتی (STI) و مشاوره در این زمینه
ما هزینه غربال گری بیماری های کلامیدیا، سوزاک، سیفلیس و هپاتیت B را می پردازیم. این 

غربالگری ها برای زنان باردار و برای برخی از افرادی که در معرض خطر ابتلا به STI هستند 
پوشش داده می شود. ارائه دهنده خدمات درمانی اولیه باید این تست ها را درخواست دهد. طرح ما هر 

12 ماه یک بار یا در زمان های مشخصی در طول بارداری هزینه این تست ها را پرداخت می کند.

ما همچنین هر سال حداکثر دو جلسه مشاوره رفتاری فشرده را برای بزرگسالان فعال از نظر 
جنسی که در معرض خطر ابتلا به بیماری های مقاربتی هستند، می پردازیم. هر جلسه می تواند 

20 تا 30 دقیقه به طول انجامد. ما هزینه این جلسات مشاوره را به عنوان یک خدمات پیشگیرانه 
فقط در صورتی پرداخت می کنیم که توسط ارائه دهنده مراقبت های اولیه ارائه شود. این جلسه ها باید 

در یک مرکز خدمات مراقبت های اولیه مثلا در مطب پزشک ارائه شود.

ٔ

ٔ
ٔ

ٔ
ً
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هیچ بیمه مشترک، پرداخت مشترک 
یا فرانشیزی برای غربالگری 

بیماری های مقاربتی تحت پوشش 
Medicare و مشاوره برای مزایای 

پیشگیرانه STI وجود ندارد.
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مبلغی که شما باید بپردازیدخدماتی که هزینهٔ آنها بر عهدهٔ طرح ما است

*(SNF) خدمات درمانی در آسایشگاه تخصصی
ما هزینه خدمات زیر، همچنین خدمات دیگری را که ممکن است در اینجا فهرست نشده باشند، 

پرداخت خواهیم کرد:

• یک اتاق نیمه خصوصی، یا اتاق خصوصی در صورتی که از نظر پزشکی ضروری باشد
• وعده های غذایی، شامل رژیم غذایی مخصوص

• خدمات پرستاری
• فیزیوتراپی، کار درمانی و گفتار درمانی

• داروهایی که به عنوان بخشی از طرح مراقبتی خود دریافت می کنید، از جمله موادی که به 
صورت طبیعی در بدن شما وجود دارد، مانند فاکتورهای انعقاد خون

• خون، از جمله نگهداری و تزریق، پوشش دهی با سه پاینت اول خونی که نیاز دارید آغاز 
می شود

• وسایل پزشکی و جراحی که در آسایشگاه ارائه می شود
• تست های آزمایشگاهی که در آسایشگاه انجام می شود

• عکس برداری با اشعه ایکس و دیگر خدمات رادیولوژی که در مراکز نگهداری انجام می شود
• دستگاه هایی مانند صندلی چرخدار که معمولا در آسایشگاه ها ارائه می شود

• خدمات پزشک/ارائه دهنده

این خدمات درمانی را معمولا از یکی از تشکیلات عضو شبکه دریافت می کنید. با این حال 
می توانید خدمات درمانی تان را از تشکیلاتی که عضو شبکه ما نیستند هم دریافت کنید. در صورت 

پذیرفتن هزینه طرح ما توسط مکان های زیر، می توانید از آن ها خدمات درمانی دریافت کنید:

• آسایشگاه ها یا انجمن بازنشستگی مراقبت پیوسته که پیش از انتقال به بیمارستان در آنجا اقامت 
داشته اید )در صورتی که مرکز نگهداری باشد(

• آسایشگاهی که همسر یا شریک زندگی تان هنگامی که بیمارستان را ترک می کنید در آنجا 
زندگی می کند

ً

ً
ٔ

$0

شما برای دریافت خدمات درمانی 
در آسایشگاه تخصصی )SNF( هیچ 

مبلغی پرداخت نمی کنید.

ممکن است به مجوز قبلی نیاز باشد.

ترک سیگار و مصرف تنباکو
اگر از تنباکو استفاده می کنید، هیچ یک از علائم بیماری های مربوط به تنباکو را ندارید، و مایلید 

ترک کنید یا مجبور به ترک آن هستید:

• ما هزینه دو بار اقدام به ترک را ظرف 12 ماه به عنوان یک خدمات پیشگیرانه پرداخت 
خواهیم کرد. این خدمات برای شما رایگان است. هر اقدام به ترک شامل حداکثر چهار مراجعه 

حضوری به مشاور است.

اگر از تنباکو استفاده می کنید و بیماری های مرتبط با تنباکو در شما تشخیص داده شود یا اگر از 
دارویی استفاده می کنید که ممکن است تحت تأثیر تنباکو قرار بگیرد:

• ما در هر دوره 12 ماهه، هزینه دو بار مشاوره جهت ترک را پرداخت خواهیم کرد. هر تلاش 
برای ترک شامل حداکثر چهار مراجعه حضوری به مشاور است.

اگر باردار هستید، می توانید با کسب مجوز قبلی، از جلسات مشاوره ترک مصرف تنباکو به هر 
تعداد که لازم باشد بهره مند شوید.

$0

هیچ بیمه مشترک، پرداخت مشترک 
یا فرانشیز برای مزایای پیشگیرانه 

ترک سیگار و استعمال دخانیات تحت 
 وجود ندارد.Medicareپوشش 
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مبلغی که شما باید بپردازیدخدماتی که هزینهٔ آنها بر عهدهٔ طرح ما است

*(SET) تمرین درمانی تحت نظارت
طرح ما هزینه SET را برای اعضاء مبتلا به بیماری شریانی محیطی )PAD( که از پزشک 

مسئول درمان PAD برای دریافت خدمات PAD ارجاع دارند پرداخت می کند.

طرح ما هزینه خدمات زیر را بر عهده می گیرد:

• حداکثر 36 جلسه در طول یک دوره 12 هفته ای اگر تمام شرایط SET برآورده شود.
• 36 جلسه اضافی در طول زمان در صورتی که ارائه دهنده خدمات درمانی تشخیص دهد که از 

نظر پزشکی ضروری است

برنامه SET باید شرایط زیر را داشته باشد:

• جلسات 30 تا 60 دقیقه ای آموزش ورزش درمانی برای اعضایی که به بیماری شریانی 
محیطی PAD مبتلا هستند و به دلیل جریان خون ضعیف از درد و سوزش ران پا )کلادیکیشن( 

رنج می برند.
• به صورت سرپایی در بیمارستان یا مطب پزشک ارائه شود

• توسط پرسنل واجد شرایطی انجام شود که جهت ارائه خدمات ورزش درمانی برای افراد مبتلا 
به PAD آموزش دیده اند و به گونه ای عمل می کنند که مزایای ورزش درمانی از آسیب های 

احتمالی آن بیشتر باشد
• تحت نظارت مستقیم یک پزشک، دستیار پزشک، یا پرستار بالینی/متخصص که در زمینه 

تکنیک های حمایت از زندگی پیشرفته آموزش دیده است.

ٔ

ٔ

ٔ

ٔ

$0

برای تمرین درمانی تحت نظارت 
 SET(Medicare( تحت پوشش 

هیچ بیمه مشترک، پرداخت مشترک 
یا فرانشیزی وجود ندارد.

ممکن است به مجوز قبلی نیاز باشد.

حمل ونقل: حمل ونقل پزشکی در مواقع غیراضطراری
این طرح در صورتی که یکی از خدمات تحت پوشش باشد، حمل و نقل شما را به مقصد 

ملاقات های پزشکی و برعکس، به منزلتان، پوشش می دهد. بر اساس این طرح، هر سال حداکثر 
12 سفر یک طرفه تحت پوشش قرار می گیرد. براس سفر های یک مسیره ای که بیشتر از 100 مایل 

باشند به مجوز قبلی نیاز است.

انواع حمل و نقل غیر اورژانسی عبارتند از:

• یک خودروی سواری، ون، تاکسی یا خدمات اشتراک گذاری وسیله نقلیه در صورتیکه قادر به 
راه رفتن هستید.

• یک وسیله نقلیه با قابلیت بلند کردن ویلچر در صورتیکه توانایی حرکت محدودی دارید.

 را داشته باشید، می توانید به Medicaidوقتی این مزیت تمام شد، در صورتی که پوشش پزشکی 
 دسترسی پیدا کنید، که رفت وآمد شما برای مراجعه به Medicaidمزایای حمل ونقل غیراورژانسی 

ارائه دهنده خدمات درمانی اولیه و سایر ارائه دهندگان را پوشش می دهد.

به منظور کسب اطلاعات بیشتر به بخش F از فصل 3 مراجعه کنید.

$0

ٔ ٔ
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مبلغی که شما باید بپردازیدخدماتی که هزینهٔ آنها بر عهدهٔ طرح ما است

خدمات درمانی فوری
خدمات درمانی فوری به خدماتی گفته می شود که در موارد زیر ارائه می شود:

• موقعیت غیراورژانسی که نیاز به مراقبت پزشکی فوری دارد، یا
• یک بیماری ناگهانی، یا

• یک آسیب دیدگی، یا
• شرایطی که نیازمند مراقبت فوری باشد.

اگر درخواست خدمات درمانی فوری دارید، نخست باید تلاش کنید آن را از ارائه دهندگان داخل 
شبکه دریافت کنید. با این حال، در صورتی که به دلیل وقت، مکان یا شرایط تان، امکان دریافت 

خدمات از ارائه دهندگان عضو شبکه را نداشته باشید، یا دریافت خدمات از این ارائه دهندگان 
غیرمنطقی باشد )به عنوان مثال، وقتی خارج از محدوده خدمات رسانی طرح هستید و به دلیل 

شرایطی غیرمنتظره به خدمات پزشکی فوری نیاز دارید، اما در شرایط اورژانسی پزشکی نباشید( 
می توانید از ارائه دهندگان خارج از شبکه خدمات دریافت کنید.

به عنوان یک مزیت اضافی، ما حداکثر $10000 پوشش اضطراری جهانی در هر سال تقویمی 
برای حمل و نقل اضطراری، مراقبت های فوری، مراقبت های اضطراری و مراقبت های پس از 

تثبیت ارائه می دهیم.

ٔ

شما برای هر با مراجعه جهت 
دریافت خدمات درمانی فوری 

 مبلغ Medicare 0$تحت پوشش 
می پردازید. سهم هزینه شما برای 

خدمات درمانی فوری عضو شبکه یا 
خارج از شبکه یکسان است.

مراقبت های بینایی
طرح ما هزینه خدمات دکتر سرپایی برای تشخیص و درمان بیماری ها و آسیب دیدگی های چشم را 
پرداخت می کند. به عنوان مثال، این خدمات شامل معاینه سالانه چشم جهت تشخیص بیماری شبکیه 

دیابتی برای افراد مبتلا به دیابت و درمان دژنراسیون ماکولا مرتبط با سن می شوند. 

برای افرادی که در خطر ابتلای به آب مروارید هستند، طرح ما هزینه یک بار غربال گری آب  
مروارید را در هر سال پرداخت می کند. افراد در خطر ابتلای به آب مروارید شامل این موارد 

هستند:

— افرادی که سابقه خانوادگی ابتلا به آب مروارید دارند
افراد مبتلا به دیابت  —

آفریقایی آمریکایی هایی که در سنین 50 سال و بالاتر هستند  —
آمریکایی های اسپانیایی که در سنین 65 سال و بالاتر هستند  —

اگر دو جراحی آب مروارید جداگانه دارید، باید پس از هر جراحی یک عینک جداگانه تهیه 
کنید. حتی اگر در عمل اول عینک دریافت نکرده باشید، پس از عمل دوم نمی توانید دو عینک 

دریافت کنید.

ٔ
ٔ ٔ ٔ

ٔ

ٔ
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مبلغی که شما باید بپردازیدخدماتی که هزینهٔ آنها بر عهدهٔ طرح ما است

مراقبت های بینایی (مکمل)
برای اینکه گزینه  های بیشتری را جهت برآورده کردن نیازهای تان به خدمات روتین بینایی در 

اختیارتان قرار دهیم با VSP وارد همکاری شده ایم!

موارد تحت پوشش شامل این موارد هستند:

• یک معاینه معمول چشم در هر سال تقویمی
• یک کمک هزینه خرید لوازم بینایی

از کمک هزینه خرید لوازم بینایی تان می توانید برای خرید این موارد استفاده کنید:

• لنزهای تماسی*
• عینک )لنز و قاب(

• لنز یا قاب عینک
• ارتقاء )مثل لنزهای دودی، ضد ماوراء بنفش، پلاریزه یا فوتوکروماتیک(. 

*در صورتی که لنزهای تماسی را انتخاب کنید، از کمک هزینه خرید لوازم بینایی تان می توانید 
برای پرداخت همه یا بخشی از دستمزد فیتینگ لنز تماسی استفاده کنید. مسئولیت هزینه هرگونه 

لوازم بینایی اصلاحی که از محدودیت کمک هزینه لوازم بینایی طرح فراتر رود با شماست.

برای یک معاینه معمول چشم )و انکسار( برای عینک در هر سال تقویمی $0 می پردازید. هر سال 
به میزان $200 کمک هزینه خرید لوازم بینایی به شما تعلق می گیرد.

برای یافتن نزدیک ترین ارائه دهنده خدمات بینایی پیشگیرانه و روتین داخل شبکه جهت انجام معاینه 
روتین چشم  تان، می توانید از راه های زیر اقدام کنید: جستجوی آنلاین با استفاده از ابزار جستجوی 

 MolinaHealthcare.com/Medicareآنلاین ارائه دهندگان خدمات بینایی مکمل ما به نشانی 
مراجعه کنید.

طرح ما مزایای تکمیلی را به منظور کمک به پرداخت هزینه لوازم یا خدماتی ارائه می دهد که 
 نیستند. تمامی مزایا باید در سال عضویت در طرح استفاده Medicareبه طور معمول تحت پوشش 

شوند و فقط در صورتی که در زمان ارائه خدمات عضو طرح باشید در دسترس هستند.

 خود قادر باشید به خدمات بینایی سنجی، لوازم چشم، و لوازم Medi-Calشاید از طریق مزایای 
کم بینایی بیشتری دسترسی داشته باشید.

ٔ

ٔ

ٔ
ٔ

ٔ

ٔ

ٔ ٔ

ٔ

ٔ

هیچ بیمه مشترک، پرداخت مشترک 
یا فرانشیزی برای این خدمات 

وجود ندارد.

ممکن است محدودیت ها یا استثناهایی 
اعمال شود.

 خوش آمدید"Medicareویزیت پیشگیرانه "به 
 خوش آمدید" را پرداخت می کنیم. ابن ویزیت Medicareما یک بار هزینه ویزیت پیشگیرانه "به 

شامل این خدمات است:

• بررسی سلامتی تان،
• آموزش و مشاوره درباره خدمات پیشگیرانه مورد نیاز شما )از جمله غربالگری ها و 

تزریق ها(، و
• ارجاع برای سایر خدمات درمانی در صورتی که نیاز داشته باشید.

 خوش آمدید" را فقط طی 12 ماهی که Medicareتوجه: ما هزینه ویزیت پیشگیرانه "به 
 بوده اید پوشش می دهیم. وقتی می خواهید نوبت ویزیت بگیرید، به Medicareعضو بخش B از 

 خوش آمدید" Medicareمطب پزشک خود بگویید که می خواهید برای ویزیت پیشگیرانه "به 
نوبت بگیرید.

$0

برای ویزیت پیشگیرانه "به 
Medicare خوش آمدید" هیچ 

بیمه مشترک، پرداخت مشترک یا 
فرانشیزی وجود ندارد.

ٔ

http://MolinaHealthcare.com/Medicare


فصل 4: نمودار مزایا   Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP( کتابچه راهنمای اعضا

 اگر سوالی دارید، لطفاً از طریق این شماره ها با  )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP تماس بگیرید 
 TTY ،)855( 665-4627 : 711، 7 روز هفته، از ساعت 8:00 قبل از ظهر تا 8:00 بعد از ظهر به وقت محلی. تماس با این شماره ها 

.www.MolinaHealthcare.com/Medicare 87رایگان است. برای کسب اطلاعات بیشتر به این سایت مراجعه کنید

مبلغی که شما باید بپردازیدخدماتی که هزینهٔ آنها بر عهدهٔ طرح ما است

پوشش اضطراری/ فوری در سراسر جهان (مکمل)
به عنوان مزیتی تکمیلی، در هر سال تقویمی تا سقف $10,000 برای خدمات درمانی اضطراری/

فوری در سراسر دنیا در خارج از ایالات متحده )آمریکا( به شما تعلق می گیرد.

این مزایا محدود به خدماتی است که اگر در ایالات متحده ارائه شوند، به عنوان مراقبت های 
اضطراری یا فوری طبقه بندی می شوند. پوشش جهانی شامل خدمات اورژانسی یا خدمات درمانی 

فوری و حمل ونقل اورژانسی با آمبولانس از محل وقوع حادثه اضطراری به نزدیکترین مرکز 
درمانی و مراقبت پس از تثبیت شرایط است.

در موقعیت هایی که انتقال به اتاق اورژانس به شیوه های دیگر سلامت شما را به خطر اندازد خدمات 
آمبولانس تحت پوشش قرار می گیرند. از شما می خواهیم که در چنین موقعیت هایی خودتان یا فردی 

که مراقبت شما است با ما تماس بگیرد. تلاش می کنیم، در سریع ترین زمان ممکن با توجه به شرایط 
و وضعیت پزشکی تان، ارائه دهندگان عضو شبکه را برای انجام خدمات درمانی تان فرا بخوانیم.

حمل ونقل شما از کشوری دیگر به ایالات متحده تحت پوشش نیست. مراقبت های معمول و عمل های 
جراحی از پیش برنامه ریزی شده یا اختیاری پوشش داده نمی شوند.

مالیات و کارمزدهای خارجی )شامل تبدیل ارز یا کارمزد معاملات، اما نه فقط این موارد( تحت 
پوشش نیستند. ایالات متحده به معنای 50 ایالت، ناحیه کلمبیا، پورتوریکو، جزایر ویرجین، گوام، 

جزیره ماریانای شمالی و ساموآی آمریکایی است.

$0

اگر مراقبت های اضطراری در خارج 
از ایالات متحده دریافت کنید و پس 

از تثبیت وضعیت اضطراری تان 
به مراقبت تحت بستری نیاز داشته 

باشید، باید به بیمارستان شبکه 
بازگردید تا مراقبت شما همچنان 

تحت پوشش باشد یا باید مراقبت تحت 
بستری تان را در بیمارستانی خارج 

از شبکه انجام دهید که مجوز برنامه 
را داشته باشد. هزینه تان برابر با 

پرداخت مشترکی خواهد بود که در 
صورت استفاده از بیمارستان شبکه 
باید پرداخت می کردید. حداکثر مبلغ 

طرح اعمال می شود. ممکن است 
لازم باشد برای بازپرداخت هزینه 
مراقبت های اورژانسی/ فوری که 
در خارج از ایالات متحده دریافت 
کرده اید، درخواست دهید. حداکثر 

$10,000 در هر سال تقویمی از 
سوی طرح برای این مزایا اعمال 

می شود.

. پشتیبانی های جامعه E
شاید پشتیبانی هایی را به موجب طرح مراقبت شخصی سازی شده خود دریافت کنید. پیشتیبانی های جامعه در واقع جایگزین های مناسب از نظر پزشکی و 

 ایالت هستند. این خدمات برای اعضاء اختیاری هستند. اگر شرایط لازم را داشته Medi-Calمقرون به صرفه ای برای خدمات و مراکز تحت پوشش طرح 
 Medi-Calباشید، این خدمات می توانند به شما کمک کنند به شکل مستقل تری زندگی کنید. این خدمات جایگزین مزایایی نمی شوند که هم اکنون به موجب 

دریافت می کنید.

خدمات انتقال/تثبیت مسکن: این خدمات به اعضایی که با بی خانمانی مواجه هستند کمک می کند تا مسکن پیدا کنند. این خدمات شامل پشتیبانی در مواردی 
مانند درخواست مسکن، حمایت از مزایا، تأمین منابع موجود و همکاری با صاحبخانه در زمان اسباب کشی است. 

افراد واجد شرایط:

اعضایی که از طریق سیستم ورود هماهنگ محلی بی خانمان ها )CES( یا سیستم های مشابه برای واحد مسکونی حمایتی دائمی یا دریافت • 
یارانه اجاره اولویت دارند؛ یا

اعضایی که با تعریف بی خانمانی وزارت مسکن و توسعه شهری )HUD( مطابقت دارند و خدمات مدیریت مراقبت پیشرفته )ECM( دریافت • 
می کنند، یا کسانی که به یک یا چند بیماری مزمن جدی و/یا بیماری روانی شدید مبتلا هستند و/یا در معرض خطر بستری شدن به دلیل بیماری 

روانی یا نیاز به خدمات مسکونی به دلیل اختلال سوء مصرف مواد قرار دارند؛ یا
اعضایی که مطابق با تعریف وزارت مسکن و توسعه شهری )HUD( و بخش 91.5 از عنوان 24 قانون مقررات فدرال، در معرض خطر • 

بی خانمانی قرار دارند؛ یا
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 خانمانی قرار دارند و به یک یا چند بیماری مزمن جدی مبتلا هستند؛ دچار بیماری روانی شدید هستند؛ دراعضایی که در معرض خطر بی •
 معرض خطر بستری شدن یا مصرف بیش از حد دارو قرار دارند یا به دلیل اختلال سوء مصرف مواد به خدمات اقامتی نیاز دارند؛ یا کودکان

 هستند؛ یا جوانان در سن انتقال ECM رو هستند؛ همچنین افرادی که در حال دریافت خدماتو نوجوانانی که با اختلالات عاطفی جدی روبه
 اند، مانند داشتن یک یا چند محکومیت؛ سابقه قرار گرفتن تحت سرپرستی، درگیری باکه با موانع جدی برای رسیدن به ثبات مسکن مواجه

 سیستم عدالت نوجوانان یا سیستم عدالت کیفری، و/یا داشتن بیماری روانی شدید، و/یا کودک یا نوجوانی که با اختلال عاطفی جدی مواجه
است، و/یا قربانی قاچاق انسان یا خشونت خانگی بودن.

 کند تا با شناسایی، هماهنگی، تأمین امنیت یا تأمین مالی خدمات ضروری و انجامخانمانی مواجه هستند، کمک میبه اعضایی که با بی سپرده مسکن: 
 شود. این خدمات باید در طرح حمایتیهای خورد و خوراک نمیاصلاحات لازم، بتوانند یک سرپناه ساده برای خود فراهم کنند؛ سرپناهی که شامل هزینه

 ها را نداشته باشد.شوند که فرد عضو توانایی پرداخت این هزینهمسکن فرد به عنوان موارد معقول و ضروری شناسایی شوند و تنها زمانی ارائه می
 را دریافت کنند یا به این خدمات ارجاع داده شوند. CS اعضا باید خدمات انتقال/تثبیت مسکن

 افراد واجد شرایط:

 اند؛ یارا دریافت کرده CS نقل انتقال مسکنواعضایی که خدمات حمل •
 های مشابه برای واحد مسکونی حمایتی دائمی یا( یا سیستمCESها )خانماناعضایی که از طریق سیستم ورود هماهنگ محلی بی •

 دریافت یارانه اجاره در اولویت قرار دارند؛ یا
 کنند، یا کسانی که به یک یا چند بیماری مزمندریافت میECM  مطابقت دارند و خدمات HUD خانمانیاعضایی که با تعریف بی •

 جدی و/یا بیماری روانی شدید مبتلا هستند و/یا در معرض خطر بستری شدن به دلیل بیماری روانی یا نیاز به خدمات مسکونی به دلیل
 اختلال سوء مصرف مواد قرار دارند؛ یا

 بار دیگر قابلهای مسکن فقط یکگیرد. سپردهبار در طول زندگی اعضاء در اختیارشان قرار میمحدودیت/موانع: این خدمات تنها یک •
 هایدهنده باید مدارکی ارائه کند که نشان دهد شرایط تغییر کرده است و توضیح دهد چرا پرداخت سپردهتأیید و انجام است. ارجاع
 تر باشد.تواند موفقمسکن برای بار دوم می

 اند، به سکونتخانمانی صاحب مسکن شدهبی ٔخدمات اجاره و نگهداری مسکن به اعضائی که پس از تجربه ٔبا ارائه خدمات اجاره و نگهداری مسکن:
 کند.ایمن و پایدار آنها کمک می

 افراد واجد شرایط:

 اند؛ یارا دریافت کرده CS نقل انتقال مسکنواعضایی که خدمات حمل •
 های مشابه برای واحد مسکونی حمایتی دائمی یایا سیستم CES هاخانماناعضایی که از طریق سیستم ورود هماهنگ محلی بی •

 دریافت یارانه اجاره در اولویت قرار دارند؛ یا
 کنند، یا کسانی که به یک یا چند بیماری مزمندریافت میECM  مطابقت دارند و خدمات HUD خانمانیاعضایی که با تعریف بی •

 جدی و/یا بیماری روانی شدید مبتلا هستند و/یا در معرض خطر بستری شدن به دلیل بیماری روانی یا نیاز به خدمات مسکونی به دلیل
اختلال سوء مصرف مواد قرار دارند؛ یا

 قانون مقررات فدرال، در معرض 24 از عنوان 91.5 و بخش HUD اعضایی که مطابق با تعریف وزارت مسکن و توسعه شهری  •
خطر بی خانمانی قرار دارند؛ یا

 خانمانی قرار دارند و به یک یا چند بیماری مزمن جدی مبتلا هستند؛ دچار بیماری روانی شدیداعضایی که در معرض خطر بی •
 هستند؛ در معرض خطر بستری شدن یا مصرف بیش از حد دارو قرار دارند یا به دلیل اختلال سوء مصرف مواد به خدمات اقامتی

 ECM رو هستند؛ همچنین افرادی که در حال دریافت خدماتنیاز دارند؛ یا کودکان و نوجوانانی که با اختلالات عاطفی جدی روبه
هستند؛ یا جوانان در سن انتقال که با موانع جدی برای رسیدن به ثبات مسکن مواجه اند، مانند داشتن یک یا چند محکومیت؛ سابقه قرار

گرفتن تحت سرپرستی، درگیری با سیستم عدالت نوجوانان یا سیستم عدالت کیفری، و/یا داشتن بیماری روانی شدید، و/یا کودک یا 
نوجوانی که با اختلال عاطفی جدی مواجه است، و/یا قربانی قاچاق انسان یا خشونت خانگی بودن. 

محدودیت/موانع: خدمات اجاره و نگهداری مسکن فقط یک بار در طول حیات فرد در دسترس وی قرار می گیرند و برای یک بار •
دیگر قابل تمدید هستند. مراجعهکننده باید بهمنظور اثبات اینکه ارائه خدمات اجاره و نگهداری مسکن برای بار دوم موفق خواهد بود، 

اسناد مربوط به تغییر شرایطش را ارائه دهد. 
ٔ

 تماس بگیرید )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP ها بااز طریق این شماره ًلطفا اگر سوالی دارید،
)855( 665-4627، 711 : TTY، 7 هابعد از ظهر به وقت محلی. تماس با این شماره 8:00 قبل از ظهر تا 8:00 روز هفته، از ساعت 

 www.MolinaHealthcare.com/Medicare 88. به این سایت مراجعه کنید برای کسب اطلاعات بیشتر رایگان است.
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 توانند خدمات بهبودیاعضایی که مسکن ندارند و نیاز شدیدی به خدمات پزشکی یا سلامت رفتاری دارند و می شدن:مسکن کوتاه مدت پس از بستری
 پس از خروج از بخش بستری بیمارستان، مراکز پناهگاهی درمان یا بهبودی اختلال سوء ًشناختی/اختلال سوء مصرف موادشان را فوراپزشکی/روان

 بیشتر از ٔمصرف مواد، مراکز پناهگاهی درمان اختلالات سلامت روان، مراکز اصلاح و تربیت، آسایشگاه، یا مراکز نقاهت ادامه دهند و از استفاده
 خدمات طرح ایالت خودداری کنند.

 افراد واجد شرایط:

 خانمانی پس از ترخیص از بیمارستان، مراکز پناهگاهیبی ٔای که تجربهگونهاعضایی که به خدمات پزشکی/سلامت رفتاری نیاز دارند به •
 درمان یا بهبودی اختلال سوء مصرف مواد یا سلامت روان، مراکز اصلاح و تربیت، آسایشگاه، یا مراکز نقاهت به بستری شدن در

 بیمارستان، بستری مجدد در بیمارستان، یا مراجعه مجدد به مراکز نگهداری شود؛ و
اعضایی که در حال خروج از مراکز نقاهت هستند؛ یا •
اعضایی که در حال خروج از بخش بستری بیمارستان )مزمن، روانپزشکی، یا بیمارستانی وابستگی به مواد شیمیایی و بهبودی(، مراکز  •

پناهگاهی درمان یا بهبودی اختلال سوء مصرف مواد، مراکز پناهگاهی درمان اختلالات سلامت روان، مراکز اصلاح و تربیت یا آسایشگاه  
هستند و یکی از سه )3( معیار زیر را دارند: 

 کنند، یا کسانی که به یک یا چند بیماری مزمن جدی و/دریافت می ECM مطابقت دارند و خدمات HUD خانمانیاعضایی که با تعریف بی •
 یا بیماری روانی شدید مبتلا هستند و/یا در معرض خطر بستری شدن به دلیل بیماری روانی یا نیاز به خدمات مسکونی به دلیل اختلال سوء

 مصرف مواد قرار دارند؛ یا

 اعضای نیازمند مراقبت پناهگاهی کوتاه مدت که دیگر نیازی به بستری شدن ندارند اما همچنان به ای):مراقبت در مراکز نقاهت (مراقبت پزشکی فرجه
 شود.تر میشان وخیمهای ناپایدار شرایطدیدگی یا بیماری )از جمله مشکلات سلامت رفتاری( نیاز دارند و در صورت زندگی در محیطبهبودی از آسیب

 اطلاعات بالینی باید ارائه شود.

 افراد واجد شرایط:

 مسکن ٔکنند و هیچ حمایت رسمی ندارند؛ یا با ناامنی در زمینهاعضایی که در خطر بستری شدن هستند یا پس از بستری شدن تنها زندگی می •
 اندازد؛ یاشان را به خطر میشان در صورت عدم انجام تعمیرات لازم سلامت و ایمنیمواجه هستند، یا مسکن

 کنند،دریافت میECM  مات مدیریت مراقبت پیشرفته( مطابقت دارند و خدHUDانی وزارت مسکن و توسعه شهری )خانمریف بیایی که با تعاعض •
نیاز انی شدید مبتلا هستند و/یا در معرض خطر بستری شدن به دلیل بیماری روانی یاسانی که به یک یا چند بیماری مزمن جدی و/یا بیماری رویا ک

یا قرار دارند؛ رف مواداختلال سوء مص به خدمات مسکونی به دلیل 
 خانمانی ارائه کرده است مطابقت دارند؛ یااز بودن در معرض خطر بیHUD  اعضایی که با تعریف  •
 خانمانی قرار دارند و به یک یا چند بیماری مزمن جدی مبتلا هستند؛ دچار بیماری روانی شدید هستند؛ دراعضایی که در معرض خطر بی •

 معرض خطر بستری شدن یا مصرف بیش از حد دارو قرار دارند یا به دلیل اختلال سوء مصرف مواد به خدمات اقامتی نیاز دارند؛ یا کودکان
 هستند؛ یا جوانان در سن انتقال ECM رو هستند؛ همچنین افرادی که در حال دریافت خدماتو نوجوانانی که با اختلالات عاطفی جدی روبه

که با موانع جدی برای رسیدن به ثبات مسکن مواجه اند، مانند داشتن یک یا چند محکومیت؛ سابقه قرار گرفتن تحت سرپرستی، درگیری با
سیستم عدالت نوجوانان یا سیستم عدالت کیفری، و/یا داشتن بیماری روانی شدید، و/یا کودک یا نوجوانی که با اختلال عاطفی جدی مواجه

است، و/یا قربانی قاچاق انسان یا خشونت خانگی بودن.  
 ( روز اول، عضو با تشخیص90( روز مداوم بیشتر نیست. اگر طی، یا پس از، نود )90محدودیت/موانع: مراقبت در مراکز نقاهت از نود ) •

 شود، به شرطی که معیارهای مراقبت در( روزه در مراکز نقاهت شاید دوباره از اول شروع می90بستری ود، مراقبت نود ) ًمتفاوتی مجددا
 مراکز نقاهت برآورده شود.

 در مواقعی که نگهداری فرد عضو در خانه خود ضروری و سودمند است، و همچنین برای جلوگیری از خستگی مراقبین و اجتناب ای:خدمات فرجه
 دلیل غیبت یا نیاز مراقب به کمک ارائه مدت و بهصورت کوتاه شود. این خدمات بهها به مراقبین ارائه میاز نیاز به خدمات سازمانی، این حمایت

 هایشوند و فقط با هدف جلوگیری از نیاز به جایگزینی مراقبتبرای حمایت از مراقب ارائه می ًشود و ماهیتی غیرپزشکی دارد. این خدمات صرفامی
 اند.مدت در نظر گرفته شدهطولانی

 تماس بگیرید )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP ها بااز طریق این شماره ًلطفا اگر سوالی دارید،
)855( 665-4627، 711 : TTY، 7 هابعد از ظهر به وقت محلی. تماس با این شماره 8:00 قبل از ظهر تا 8:00 روز هفته، از ساعت 

 www.MolinaHealthcare.com/Medicare 89. به این سایت مراجعه کنید برای کسب اطلاعات بیشتر رایگان است.
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اعضایی که مطابق با تعریف وزارت مسکن و توسعه شهری )HUD( و بخش 91.5 از عنوان 24 قانون مقررات فدرال، در معرض خطر  • 
بی خانمانی قرار دارند؛ یا

اعضایی که در معرض خطر بی خانمانی قرار دارند و به یک یا چند بیماری مزمن جدی مبتلا هستند؛ دچار بیماری روانی شدید هستند؛ در • 
معرض خطر بستری شدن یا مصرف بیش از حد دارو قرار دارند یا به دلیل اختلال سوء مصرف مواد به خدمات اقامتی نیاز دارند؛ یا کودکان 
ECM هستند؛ یا جوانان در سن انتقال  و نوجوانانی که با اختلالات عاطفی جدی روبه رو هستند؛ همچنین افرادی که در حال دریافت خدمات
که با موانع جدی برای رسیدن به ثبات مسکن مواجه اند، مانند داشتن یک یا چند محکومیت؛ سابقه قرار گرفتن تحت سرپرستی، درگیری با
سیستم عدالت نوجوانان یا سیستم عدالت کیفری، و/یا داشتن بیماری روانی شدید، و/یا کودک یا نوجوانی که با اختلال عاطفی جدی مواجه 

است، و/یا قربانی قاچاق انسان یا خشونت خانگی بودن. 
محدودیت/موانع: خدمات مسکن کوتاهمدت پس از بستری شدن یکبار در طول عمر اعضا قابل دسترسی است و نمی تواند بیشتر از • 

شش )6( ماه ادامه داشته باشد )اما ممکن است بر اساس نیاز اعضا برای مدت کوتاه تری نیز مجاز باشد(.

افراد واجد شرایط: 

اعضایی که در جامعه محلی زندگی میکنند و فعالیتهای روزمرهشان )ADLs( مختل شده است و به یک مراقب واجد شرایط نیاز دارند،  • 
این مراقبت واجب شرایط، که اکثر کارهای عضو را انجام می دهد، به استراحت نیاز داشته باشد تا از انتقال عضو به مراکز مراقبت جلوگیری

شود؛ یا 
خدمات فرجه ای را تحت معافیت مراقبت تسکینی اطفال دریافت کرده باشد. •  شخص عضو، کودکی باشد که قبلا 
محدودیت/موانع: این خدمات، بهعلاوه هرگونه خدمات درمانی مستقیم دریافتی، نباید بیش از 24 ساعت در روز باشند. حداکثر زمان خدمات  • 

فرجه ای 336 ساعت در هر سال تقویمی است.

این خدمات در منزل یا در مکان های غیر نهادی در خارج از منزل اعضاء و به منظور کمک به آنها در کسب، حفظ برنامه های توانبخشی روزانه:
و بهبود مهارتهای خودیاری، اجتماعیسازی و مهارتهای سازگاری ضروری برای سکونت بدون مشکل در محیط زندگیشان ارائه می شود.

افراد واجد شرایط: 

اعضایی که بی خانمان هستند؛ یا  • 
ماه گذشته از وضعیت بیخانمانی خارج شده و به مسکن منتقل شده اند؛ یا•  اعضایی که در   24
اعضایی که در معرض خطر بیخانمانی یا بستری شدن در مراکز روانپزشکی قرار دارند و ثبات مسکن آنها می تواند از طریق شرکت در • 

یک برنامه توانبخشی روزانه بهبود یابد.

انتقال یا تغییر مسیر از مراکز آسایشگاهی به مراکز زندگی کمکی، مانند مراکز مراقبت از سالمندان و مراکز اقامتی بزرگسالان:  به اعضا کمک می کند
تا در جامعه زندگی کنند و در صورت امکان از بستری شدن پرهیز نمایند. این خدمات انتقال از مرکز آسایشگاهی به یک محیط خانگی و اجتماعی 
را تسهیل میکند و همچنین از انتقال اعضایی که به سطح فوری مراقبت پرستاری )LOC( نیاز دارند به آسایشگاههای تخصصی جلوگیری می کند.

اعضا میتوانند در صورت واجد شرایط بودن، اقامت در یک محیط زندگی کمکی را به عنوان جایگزینی برای قرار گرفتن طولانی مدت در یک مرکز
آسایشگاهی انتخاب کنند. انتقال جامعه کالیفرنیا )CCT( باید قبل از ارائه این حمایت های جامعه محلی بررسی و مورد استفاده قرار گیرد.

افراد واجد شرایط: 

انتقال مراکز آسایشگاهی: 
بیش از 60 روز در یک مرکز آسایشگاهی اقامت داشته و مایل به زندگی در یک محیط زندگی کمکی به عنوان جایگزینی برای مرکز  • 

آسایشگاهی است و توانایی اقامت ایمن در یک مرکز زندگی کمکی با پشتیبانی مناسب و مقرون به صرفه را دارد. 

تغییر مراکز آسایشگاهی: 

به ماندن در جامعه علاقه دارد و مایل و قادر است که به شکلی ایمن در یک مرکز زندگی کمکی با پشتیبانی و خدمات مناسب و مقرون به • 
صرفه اقامت داشته باشد؛ در حال حاضر باید خدمات LOC مرکز آسایشگاهی ضروری را دریافت کند یا حداقل معیارهای لازم برای دریافت 
LOC ضروری از  آن را داشته باشد؛ همچنین، به جای رفتن به یک مرکز آسایشگاهی، تصمیم می گیرد در جامعه بماند و به دریافت خدمات

نظر پزشکی در یک مرکز زندگی کمکی ادامه دهد. 

محدودیت/موانع: اعضا بهطور مستقیم مسئول پرداخت هزینه های زندگی خود هستند.

ً
ٔ

از طریق این شماره ها با )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP تماس بگیریدً اگر سوالی دارید،  لطفا 
بعد از ظهر به وقت محلی. تماس با این شماره ها  TTY ،)855( 665-4627 : 711، 7 روز هفته، از ساعت 8:00 قبل از ظهر تا  8:00
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 کند تا درکردند کمک میاین خدمات به اعضایی که در یک مرکز آسایشگاهی زندگی می خدمات انتقال اجتماعی/انتقال مراکز آسایشگاهی به منزل:
 هایکند. این کار با حمایت از اعضا برای اسکان در یک اقامتگاه خصوصی و تأمین هزینهجامعه زندگی کنند و از بستری شدن بیشتر جلوگیری می

 شود.غیرمکرر انجام می

 افراد واجد شرایط:

 کنند و به جای ماندن در مرکز( را دریافت میLOCاعضایی که در حال حاضر خدمات سطح مراقبت از مرکز آسایشگاهی ضروری ) •
 پزشکی ادامه LOC کنند و به دریافت خدماتای، انتقال به خانه را انتخاب میخدمات پزشکی فرجه ٔدهندهآسایشگاهی یا مراکز ارائه

 دهند؛ ومی
 ای اقامت داشته است؛ وخدمات پزشکی فرجه ٔدهندهروز در آسایشگاه سالمندان و/یا مراکز ارائه 60 بیش از ▪
 علاقمند به بازگشت به جامعه باشد؛ و▪
 شکلی ایمن در جامعه زندگی کند.صرفه، بهبهو خدمات مناسب و مقرون قادر باشد با پشتیبانی▪

 محدودیت/موانع: خدمات انتقال به جامعه/انتقال به آسایشگاه •
 توانند از خدمات انتقال به خانه استفاده کنند. فقط یک بار دیگر امکان تأییدمی $7,500 شان فقط یک بار و تا سقفاعضاء در طول حیات

 دهنده باید مدارکی ارائه دهد که نشان دهد شخص عضو به دلیلخدمات انتقال اجتماعی/انتقال از مراکز آسایشگاهی به خانه وجود دارد. ارجاع
 دهنده به یک اقامتگاه خصوصی شده است.شرایطی خارج از کنترل خود مجبور به انتقال از یک محل زندگی تحت نظارت ارائه

 های معمول قبوض آب، برق و گاز، و/یا همچنین لوازم خانگی یا مواردی کههای ماهانه اجاره یا رهن، غذا، هزینهخدمات انتقال اجتماعی شامل هزینه
 باشد.اند، نمیبرای اهداف تفریحی در نظر گرفته شده ًصرفا

 ( بهlADLsهای کارساز روزمره )( و فعالیتADLهای روزمره )این خدمات به اعضایی که در زمینه فعالیت داری:خدمات درمانی شخصی و خانه
 شود.کمک نیاز دارند، ارائه می

 افراد واجد شرایط:

 اعضایی که در معرض خطر بستری شدن در بیمارستان یا مرکز آسایشگاهی قرار دارند یا دچار نقص عملکردی هستند و هیچ سیستم حمایتی •
 کافی دیگری ندارند و دارای نیازهای زیر هستند:

 ( شهرستان تأیید کرده است نیاز دارند )در انتظار ارزیابیهایی بیشتر از آنچه خدمات پشتیبانی در منزل )IHSSاعضایی که به ساعات▪
 مجدد(؛ یا

 ابتدا باید به IHSS ارجاع داده شده و در طول دوره انتظار برای تأیید IHSS و استخدام یک مراقب )که عضو باید قبلا به خدمات ▪
حمایتی در منزل ارجاع شده باشد( باشد؛ یا 

ً

 های تخصصی که بیشمدت در آسایشگاهاعضایی که واجد شرایط دریافت خدمات حمایتی در منزل نیستند و برای جلوگیری از اقامت کوتاه▪
 روز نباشد به کمک نیاز دارند. 60 از

سازگاری دسترسی محیطی (تغییرات خانگی): سازگاری های فیزیکی در یک خانه که برای تضمین سلامت، رفاه و ایمنی اعضا ضروری است یا به
شخص عضو کمک می کند تا با استقلال بیشتری در خانه زندگی کند: با یا بدون نیاز به بستری شدن.

واجد شرایط بودن: 

 اعضایی که در خطر بستری شدن در یک مرکز نگهداری سالمندان قرار دارند.

•EAA زمانی است که محل $7500 پذیر است. تنها استثنا برای سقفدر طول عمر امکان $7500 ها تا سقفمحدودیت/موانع: پرداخت 
 طور قابل توجهی تغییر کرده باشد. این تغییرات اضافی باید برای اطمینان از سلامت، رفاه و ایمنی شخصزندگی یا شرایط شخص عضو به
 که شخص عضو بتواند با استقلال بیشتر در خانه زندگی کند و از بستری شدن در بیمارستان یا مراکزعضو ضروری باشند یا برای این

 سالمندان جلوگیری شود.

از طریق این شماره ها با )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP تماس بگیریدً اگر سوالی دارید،  لطفا 
بعد از ظهر به وقت محلی. تماس با این شماره ها  TTY ،)855( 665-4627 : 711، 7 روز هفته، از ساعت 8:00 قبل از ظهر تا  8:00
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 اند، یا برایبرای اعضایی که به تازگی از بیمارستان یا آسایشگاه تخصصی مرخص شده های غذایی تحت پوشش خدمات پزشکی:غذا/خوراک/وعده
 شود.های غذایی فراهم میهای مزمن مبتلا هستند، وعدهای خاص اعضایی که به بیماریبرآورده کردن نیازهای تغذیه

 افراد واجد شرایط:

 شوند، یا در معرض خطر بالای بستری شدن در بیمارستان یا خانه سالمندان قراراعضایی که از بیمارستان یا آسایشگاه تخصصی ترخیص می •
 ( هفته4( وعده غذایی در روز و/یا غذای حمایتی پزشکی دریافت کنند. این خدمات تا چهار )2توانند تا دو )دارند و واجد شرایط هستند، می
 کند.( هفته تجاوز نمی12شود و مجموع آن در یک سال تقویمی از دوازده )برای هر دوره بستری ارائه می

 های مزمن ریوی، ویروس نقصهای مزمنی مانند دیابت، اختلالات قلبی-عروقی، نارسایی قلبی، سکته مغزی، بیماریافرادی که به بیماری •
HIV( سرطان، دیابت بارداری، یا سایر شرایط پرخطر دوران بارداری و پس از آن، یا به اختلالات مزمن یا ناتوانایمنی انسانی ،)کننده 

ذهنی/سلامت رفتاری مبتلا هستند، اما نه محدود به این موارد.

 شود که در حالت مستی )به دلیل مصرف الکل یا سایر مواد مخدر( درای جایگزین به اعضایی ارائه میعنوان گزینهاین خدمات به مراکز هوشیاری: 
 ساعت 24 شوند و در غیر این صورت ممکن است به اورژانس یا زندان منتقل شوند. این خدمات برای مدت زمان کمتر ازهای عمومی دیده میمکان

 شود.ارائه می

افراد واجد شرایط:

 اند، غیرخشن و عاری از هرگونه مشکل پزشکی )ازسال و بالاتر که مست هستند، اما هنوز آگاه، همکار و قادر به راه رفتن 18 اعضای • 
 شود یا بهجمله علائم ترک تهدیدکننده زندگی یا مشکلات پزشکی مشهود( هستند، و در غیراینصورت به بخش اورژانس یا زندان منتقل می

 اند و برای انتقال به مراکز هشیاری مناسب تشخیص داده شده باشند.بخش اورژانس فرستاده شده

 کند تا با شناسایی، هماهنگی و تأمین خدمات و اصلاحات لازم در محیط خانه، سلامت، رفاه و ایمنی خود را تضمینبه اعضا کمک می درمان مجدد آسم:
 های حاد آسم که ممکن است منجر به نیاز به خدمات اورژانسی وطور مستقل و بدون دورهدهد که در خانه بهکنند. این خدمات به فرد این امکان را می

 های سلامتی دارای مجوز امضا شود.بستری شدن در بیمارستان شود، عملکرد خود را ادامه دهد. ارجاع باید توسط یک متخصص مراقبت

 افراد واجد شرایط:

 طور کامل کنترل نشده است )بر اساس مراجعه به بخش اورژانس، بستری شدن در بیمارستان، نظر دوشان بهاعضای مبتلا به آسم که بیماری •
 یا کمتر در آزمون کنترل آسم( و 19 ماه گذشته، یا کسب نمره 12 ( یا ویزیت در مراکز مراقبت فوری درPCPهای اولیه )پزشک مراقبت

 تواند به جلوگیری از بستری شدن مرتبط با آسم، مراجعه بهدارای مجوز خدمات درمانی آنها گزارش کرده باشد که این خدمات می ٔدهندهارائه
 بخش اورژانس یا دیگر خدمات پرهزینه کمک کند.

 بار در طولمورد بررسی و استفاده قرار گیرد. درمان مجدد آسم تنها یک CS محدودیت/موانع: بودجه پروژه مهار آسم باید قبل از تایید •
 بار دیگر قابل تأیید و انجام است.باشد. درمان مجدد آسم فقط یکقابل دسترسی می $7,500 پذیر است و حداکثرزندگی هر فرد امکان

 دهنده باید مدارکی ارائه دهد که تغییرات قابل توجهی را توصیف کند تا شرایط لازم برای انجام اصلاحات اضافی به منظور تضمینارجاع
 ای باشند که فرد بتواند با استقلال بیشتری در خانه زندگی کند وسلامت، رفاه و ایمنی عضو فراهم شود. همچنین، این اصلاحات باید به گونه

 از بستری شدن در بیمارستان یا مراکز سالمندان جلوگیری شود.

 دارند. Molina تاییدیه از سویهای اجتماعی، به جز مراکز هشیاری، نیاز به پیشتمامی حمایت

 ٔ، شماره4621-665 )888( ٔبا شماره ًخواهید بدانید کدام خدمات پشتیبانی ممکن است برای شما در دسترس باشد، لطفااگر به کمک نیاز دارید یا می
711 : TTY تان تماس بگیرید.خدمات درمانی ّدهندهیا با ارائه 

از طریق این شماره ها با )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP تماس بگیریدً اگر سوالی دارید،  لطفا 
بعد از ظهر به وقت محلی. تماس با این شماره ها  TTY ،)855( 665-4627 : 711، 7 روز هفته، از ساعت 8:00 قبل از ظهر تا  8:00
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Fمزایای تحت پوشش خارج از طرح ما . 

 در دسترس هستند. Medi-Cal یا Original Medicare ها از طریق دستمزد در ازای خدماتدهیم، اما آنما خدمات زیر را پوشش نمی

F1کالیفرنیا ( ٔ. انتقال به جامعه(CCT 

 روز متوالی 90 که به مدت حداقل Medi-Cal های اصلی محلی، به اعضای واجد شرایط، با همکاری سازمان)CCTکالیفرنیا ) ٔطرح انتقال به جامعه
 در طول دوره پیش از انتقال CCT کند تا به اجتماع بازگردند و اقامتی ایمن داشته باشند. طرحاند کمک میدر مرکز درمان بیماران بستری اقامت داشته

 کند تا به بازگشت افراد واجد شرایط به اجتماع کمک کند.های خدمات هماهنگی انتقال را پرداخت می365 روز پس از انتقال، هزینه و به مدت

 کند، خدمات هماهنگی انتقال دریافت کنید. لیستکه در کانتی محل سکونت شما خدمت رسانی می CCT توانید از هر سازمان اصلیشما می
 دهد در وب سایت دپارتمان خدمات درمانی به آدرس زیر آورده شده است:هایی که در آن خدمات خود را ارائه میو کانتی CCT های اصلیسازمان

www.dhcs.ca.gov/services/ltc/Pages/CCT .

CCT سازی انتقالبرای خدمات هماهنگ
 کنید.ای پرداخت نمیکند. برای این خدمات هیچ هزینههزینه خدمات هماهنگی انتقال را پرداخت می Medi-Cal طرح 

 شما CCT برای خدمات غیرمرتبط به انتقال
 کند. برای اینشوند پرداخت میخدماتی را که پس از انتقال شما ارائه می ٔکند. طرح ما هزینهدهنده صورتحساب خدمات شما را برای ما ارسال میارائه

 کنید.ای پرداخت نمیخدمات هیچ هزینه

 دهیم.را پوشش می D بخش شده در نمودار مزایا درخدمات فهرست ٔکنید، ما هزینهرا دریافت می CCT سازی انتقالدر حالی که شما خدمات هماهنگ

عدم اعمال تغییرات به مزایای پوشش دارویی
 5 فصل مزایای دارویی معمولی را همچنان از طریق طرح ما دریافت خواهید کرد. برای اطلاعات بیشتر به دهد.نمی داروها را پوشش CCT برنامه 

 مراجعه کنید. کتابچه راهنمای اعضا

 تان تماس بگیرید تا مقدمات دریافت این خدمات را برای شما فراهممراقبت ٔکنندهنیاز داشتید، باید با هماهنگ CCT های انتقالی غیراگر به مراقبت توجه:
 شود.به خدمات غیر مرتبط با انتقال شما از یک مؤسسه یا مرکز گفته می CCT کند. خدمات انتقالی غیر

F2Medi-Cal. طرح دندانپزشکی 
.SmileCalifornia  سایتتوانید به وبقابل دسترس است. برای اطلاعات بیشتر، می Medi-Cal Dental برخی از خدمات دندانپزشکی از طریق 

org مراجعه کنید. طرح دندانپزشکی Medi-Cal شود:شامل خدماتی مانند موارد زیر است اما به آنها محدود نمی 

 های رادیولوژی، پاکسازی، و فلوراید درمانیهای اولیه، عکسمعاینه •
ترمیم و روکش •

درمان عصب کشی • 
دندان مصنوعی جزئی و کامل، تنظیم، ترمیم و ریلاین کردن • 

، یا در صورت نیاز به کمک برای یافتن Medi-Calجهت کسب اطلاعات بیشتر در خصوص مزایای داندانپزشکی موجود در طرح دندانپزشکی 
 با TTY تماس بگیرید )کاربران-322-800-63841 را بپذیرد، لطفا با خط خدمات اعضا به شماره Medi-Cal دندانپزشکی که طرح دندانپزشکی 

 تا قبل از ظهر 8:00 از ساعت Medi-Cal ها رایگان است. نمایندگان طرح دندانپزشکیتماس بگیرند( . تماس با این شماره 1-800-735-2922
 توانید جهت کسب اطلاعات بیشتر بهظهر، دوشنبه تا جمعه برای ارائه کمک به شما و راهنمایی در دسترس می باشند. شما همچنین می از بعد 5:00
 مراجعه کنید./smilecalifornia.org  سایتوب

 ( استفادهDMCشده مراقبت دندان )از طریق یک طرح مدیریت Medi-Cal توانید از مزایای دندانپزشکیهای ساکرامنتو و لس آنجلس، میدر شهرستان
 بعد 6:00 قبل از ظهر تا 8:00 نیاز دارید، در روزهای دوشنبه تا جمعه از Medi-Cal های دندانپزشکیکنید. اگر به اطلاعات بیشتری درباره طرح

 تماس 7077-430-800-1 با شماره TTY تماس بگیرید )کاربران 4263-430-800-1 ٔشمارههای درمانی بههای مراقبتاز ظهر با خط تلفن گزینه
/www.dhcs.ca.gov/services/Pages  در این آدرس ذکر شده است: DMC ها رایگان است. اطلاعات تماسبگیرند(. تماس با این شماره

ManagedCarePlanDirectory.aspx .http://www.hpsm.org/dental

 مراجعه کنید. D بخش دهد. برای کسب اطلاعات بیشتر به نمودار مزایا،طرح ما خدمات دندانپزشکی بیشتری را ارائه می توجه: 

از طریق این شماره ها با )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP تماس بگیریدً اگر سوالی دارید،  لطفا 
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F3مراقبت در آسایشگاه بیماران لاعلاج . 

 دهنده شما یا مدیر پزشکی آسایشگاه شما تشخیص دهد به بیماریشما از حق انتخاب آسایشگاه بیماران لاعلاج برخوردارید، به شرطی که ارائه
 اید. به عبارت دیگر، شما باید مبتلا به یک بیماری لاعلاج باشید و انتظار برود که کمتر از شش ماه دیگر زنده بمانید.ناپذیری مبتلا دچار شدهدرمان
 مند شوید. این طرح باید به شما کمک کند تاباشد بهره Medicare توانید از خدمات درمانی هر طرح آسایشگاه بیماران لاعلاجی که مورد تأییدمی

 عضو یا ٔدهندهتواند یک ارائهرا پیدا کنید. پزشک آسایشگاه بیماران لاعلاج شما می Medicare های آسایشگاه بیماران لاعلاج دارای تأییدبرنامه
 خارج از شبکه باشد. ٔدهندهارائه

 مراجعه کنید. D بخش کنیم، به نمودار مزایا دربرای اطلاعات بیشتر در مورد آنچه که ما برای دریافت خدمات مراقبت از بیماران لاعلاج پرداخت می

 که مرتبط با بیماری لاعلاج شما است Medicare از B یا A برای خدمات آسایشگاه بیماران لاعلاج و خدمات تحت پوشش بخش
 خدمات آسایشگاهی مرتبط با تشخیص ٔهزینه Medicare کند. طرحارسال می Medicare صورتحساب خدمات شما را برای ٔدهندهارائه •

 کنید.ای پرداخت نمیگیرد. برای این خدمات هیچ هزینهتان را برعهده میبیماری لاعلاج

 که مرتبط با بیماری لاعلاج شما نیست Medicare از B یا A برای خدمات تحت پوشش بخش
 از B یا خدماتی که تحت پوشش بخش A ٔهزینه Medicare کند. طرحارسال می Medicare دهنده صورتحساب خدمات شما را برایارائه •

Medicare پردازید.کند. شما هیچ مبلغی بابت این خدمات نمیهستند را پرداخت می 

 قرار گیرند: Medicare از طرح D داروهایی که ممکن است تحت پوشش مزایای بخش
 از 5 گیرد. برای اطلاعات بیشتر به فصلداروها هرگز به طور همزمان تحت پوشش آسایشگاه بیماران لاعلاج و طرح درمانی ما قرار نمی •

 مراجعه کنید. کتابچه راهنمای اعضا

 منظور بهبود کیفیت زندگی بیمار، خمات مراقبتای مبتلا هستید، شاید مشمول دریافت مراقبت تسکینی باشید، که طی آن بهاگر به بیماری جدی توجه:
 مندهای تسکینی هم بهرههای درمانی یا معمول، از مراقبتتوانید همزمان با دریافت مراقبتشود. شما میمبتنی بر تیم و خانواده محور به وی ارائه می

 های تسکینی در بالا مراجعه کنید.به بخش مراقبت ًشوید. برای کسب اطلاعات بیشتر، لطفا

تان تماس بگیرید تا مقدمات دریافت این خدماتمراقبت کنندههای انتقالی غیر آسایشگاه بیماران لاعلاج نیاز داشتید، باید با هماهنگاگر به مراقبت توجه: ٔ 
 شود.را برای شما فراهم کند. خدمات غیر آسایشگاه بیماران لاعلاج به خدمات غیرمرتبط با بیماری لاعلاج شما اطلاق می

(IHSS) خدمات حمایتی درون منزل .F4 

 شود پرداخت کنید.منظور ایمن نگه داشتن شما در خانه به شما ارائه میهای خدماتی را که بهکند هزینهبه شما کمک می IHSS ٔبرنامه•
به عنوان جایگزینی برای مراقبتهای خارج از منزل، مانند خانه های سالمندان یا مراکز پانسیون و مراقبت پرستاری در نظر IHSS ٔبرنامه

گرفته می شود.
 شویی، خرید مواد غذایی، خدمات مراقبتداده شده است شامل نظافت منزل، تهیه غذا، خشک آنها توسط IHSS انواع خدماتی که مجوز ارائه• 

 های پزشکی، و نظارت حفاظتیشخصی )مانند مراقبت از روده و مثانه، حمام کردن، نظافت و خدمات پیراپزشکی(، همراهی طی قرار ملاقات
 برای معلولان ذهنی هستند.

 تان درخواست کنید. برای کسبرا از سازمان خدمات اجتماعی شهرستان تواند به شما کمک کند خدمات IHSSکننده مراقبت شما میهماهنگ • 
 سایت زیر مراجعه کنیدبه وب ًاطلاعات درباره سازمان خدمات اجتماعی خاص هر شهرستان، لطفا

https://www.cdss.ca.gov/inforesources/county-ihss-offices 

F5های معافیت خدمات مبتنی بر خانه و جامعه (. برنامهHCBS1915( ) در سال(c 

ALW)کردن با کمک (طرح معافیت زندگی
 ها،دهد که به جای اسکان بلند مدت در آسایشگاهاجازه می Medi-Cal نفعان واجد شرایط( به ذی ALWکردن با کمک )معافیت زندگی • 

 ٔدوباره این است که شرایط را برای تبدیل ALW کند سکونت داشته باشند. هدف ازدر محیطی که شرایط زندگی با کمک را فراهم می
 نفعانی که نیازمند اسکان در آسایشگاه هستند در این مراکزهای شبیه خانه و جامعه تسهیل کند یا از پذیرش ذیمراکز پرستاری به محیط
 تخصصی جلوگیری کند.

از طریق این شماره ها با )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP تماس بگیریدً اگر سوالی دارید،  لطفا 
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94 .www.MolinaHealthcare.com/Medicare   برای کسب اطلاعات بیشتر به این سایت مراجعه کنید رایگان است.

ٔ

https://www.cdss.ca.gov/inforesources/county-ihss-offices


 

  

 

فصل  4: نمودار مزایا   Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP(  کتابچه راهنمای اعضا

 کند دریافتهمچنان مزایایی را که طرح ما فراهم می ALW توانند حین عضویت در طرحکنند میشرکت می ALW اعضائی که در طرح • 
 کنند.سازی میخدمات دریافتی شما را هماهنگ ALW کننده مراقبتکنند. طرح ما با همکاری سازمان هماهنگ

اقدام کنید. برای کسب اطلاعات در مورد سازمان های ALW کند برای شرکت در تواند به شما کمکمراقبت شما می کنندههماهنگ • ٔ
 dhcs.ca.gov/services/ltc/Documents/Care-Coordination-Agencies.pdf ، به آدرسALW هماهنگی مراقبت 

مراجعه کنید

 HCBS-DD)های رشدی (های مبتلا به ناتوانیبرای کالیفرنیایی HCBS معافیت 

 های رشدی) کالیفرنیا برای افرادی مبتلا به ناتوانیSDPخودمختاری ( ٔمعافیت برنامه
 های رشدی در آنها تشخیص داده شده، به افرادی که بیماری ناتوانیSDP و معافیت HCBS-DD (، یعنی معافیت 1915)c دو معافیت •

 رود که تا مدت زمانی نامعلوم ادامه یابد.شود و انتظار میسالگی فرد آغاز می 18 دهند. این بیماری قبل از تولداست، خدمات ارائه می
 کنند به جای سکونت در مراکزهای رشدی کمک میخدماتی هستند که به افراد مبتلا به ناتوانی ٔاین دو معافیت راهی برای تأمین بودجه

 دولت فدرال به ٔصورت مشترک توسط برنامههای این خدمات بهشان یا در جامعه زندگی کنند. هزینهبهداشت دارای گواهینامه در منزل
 به شما DD تواند در دسترسی به خدمات معافیتکننده مراقبت شما میشود. هماهنگو دولت ایالتی کالیفرنیا تأمین می Medicaid نام

 کمک کند.

HCBA)معافیت جایگزین مبتنی بر خانه و جامعه (
 خدمات مدیریت درمان را برای افرادی که در معرض خطر سکونت در آسایشگاه یا اسکان سازمانی هستند فراهم HCBA معافیت • 

 خدمات مدیریت درمان را بر ٔای متشکل از یک پرستار و مددکار اجتماعی مسئولیت ارائهکند. یک تیم مدیریت درمان چند رشتهمی
 عهده دارند. این تیم خدمات طرح معافیت و طرح ایالتی )از جمله خدمات پزشکی، سلامت رفتاری، خدمات پشتیبانی در خانه، و سایر

 محلی در دسترس است ٔهای بلندمدتی که در جامعهسایر خدمات و پیشیبانی ٔکند، و مقدمات لازم را برای ارائهخدمات( را هماهنگ می
 شوند. این محلکننده ارائه میشرکت ٔکند. خدمات مدیریت درمان و خدمات طرح معافیت در محل سکونت مبتنی بر جامعهفراهم می

 کننده باشد.شرکت ٔتواند ملک شخصی باشد، از طریق اجاره تأمین شده باشد، یا محل سکونت یکی از اعضاء خانوادهسکونت می
 همچنان مزایایی را که طرح HCBA توانند حین عضویت در طرح معافیتکنند میشرکت می HCBA اعضائی که در طرح معافیت •

 کنند.سازی میخدمات دریافتی شما را هماهنگ HCBA کند دریافت کنند. طرح ما با همکاری سازمان طرح معافیتما فراهم می
 هایاقدام کنید. برای دریافت اطلاعات درباره سازمان HCBA کند برای شرکت در تواند به شما کمکمراقبت شما می ٔکنندههماهنگ •

-)HCBA dhcs.ca.gov/services/ltc/Pages/Home-and-Community-Based-)HCB، به آدرس محلی
Alternatives-Waiver.aspx مراجعه نمایید 

 (به اختصار MCWP)Medi-Calطرح معافیت 

 )به اختصار MCWP( خدمات مدیریت پرونده و درمان مستقیم جامعی را برای افراد مبتلا به Medi-Cal HIVطرح معافیت •
 محورکنندهکند. مدیریت پرونده رویکردی شرکتشدن در بیمارستان ارائه میعنوان جایگزینی برای سکونت در آسایشگاه یا بستریبه

 مددکاری تشکیل شده است. مدیران پرونده با همکاری ٔو تیمی است که این تیم از یک پرستار دارای پروانه و یک مدیر پرونده
 دهندگان خدمات، نیازهای مراقبت درمانی را ارزیابیدهندگان( خدمات درمانی اولیه، و سایر ارائهدهنده )یا ارائهکننده و ارائهشرکت

 کننده را در خانه جامعه نگه دارند.کنند تا شرکتمی
•MCWP وی که ممکن است در غیابآی( فراهم کردن خدمات مبتنی بر خانه و جامعه برای افراد مبتلا به اچ1عبارتند از: ) اهداف 

 ( بهبود دسترسی به3وی؛ )آیکنندگان مبتلا به اچ( کمک به مدیریت سلامت شرکت2این طرح به خدمات سازمانی نیاز داشته باشند؛ )
 کاری.دهندگان خدمات و جلوگیری از دوبارهسازی ارائه( هماهنگ4های سلامت اجتماعی و رفتاری و )حمایت

•MCWP کنند میشرکت می اعضائی که در طرح معافیتMCWP همچنان مزایایی را که توانند حین عضویت در طرح معافیت 
 سازیخدمات دریافتی شما را هماهنگ کند دریافت کنند. طرح ما با همکاری سازمان طرح معافیت MCWPطرح ما فراهم می

 کنند.می
 اقدام کنید. برای دریافت فهرست کامل کند برای شرکت در MCWPتان می تواند به شما کمک میخدمات درمانی ٔکنندههماهنگ •

_cdph.ca.gov/Programs/CID/DOA/Pages/OA_MCWP_Provider  ، لطفا به نشانی وبسایتهای MCWPسازمان
List.aspx .مراجعه کنید 

از طریق این شماره ها با )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP تماس بگیریدً  اگر سوالی دارید، لطفا 
بعد از ظهر به وقت محلی. تماس با این شماره ها  TTY ،)855( 665-4627 : 711، 7 روز هفته، از ساعت 8:00 قبل از ظهر تا  8:00

95 .www.MolinaHealthcare.com/Medicare   برای کسب اطلاعات بیشتر به این سایت مراجعه کنید رایگان است.

http://www.dhcs.ca.gov/services/ltc/Documents/Care-Coordination-Agencies.pdf
http://www.dhcs.ca.gov/services/ltc/Pages/Home-and-Community-Based-(HCB)-Alternatives-Waiver.aspx
http://www.dhcs.ca.gov/services/ltc/Pages/Home-and-Community-Based-(HCB)-Alternatives-Waiver.aspx
http://cdph.ca.gov/Programs/CID/DOA/Pages/OA_MCWP_Provider_List.aspx
http://cdph.ca.gov/Programs/CID/DOA/Pages/OA_MCWP_Provider_List.aspx


 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

فصل  4: نمودار مزایا    Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP(  کتابچه راهنمای اعضا

(MSSP) برنامه خدمات چندمنظوره برای سالمندان
 •MSSP( برای اینکه به افراد کمک کند در خانه و جامعهبرنامه خدمات چندمنظوره برای سالمندان )شان بمانند هم خدمات مدیریت 

 دهد.سلامت اجتماعی و هم خدمات مدیریت مراقبت بهداشتی را ارائه می
 ٔکنند، این برنامه خدمات هماهنگی پیوستهکنندگان در این برنامه خدمات پشتیبانی در خانه را هم دریافت میدر حالی که اکثر شرکت •

 دهندگان خدمات درمانیکند، با ارائهکنندگان را به دیگر خدمات و منابع اجتماعی مورد نیاز متصل میکند، شرکتپرونده را ارائه می
 تاخیر انداختنکند، و برخی خدمات مورد نیاز را که ممکن است در دسترس نباشند اما برای جلوگیری یا بهسازی میهماهنگ
 ٔمدیریت درمان و سایر خدمات باید از هزینه ٔسالانه ٔکند. جمع هزینهشدن در مراکز سازمانی ضروری باشند خریداری میبستری

 های تخصصی کمتر باشد.دریافت خدمات در آسایشگاه
 اجتماعیمنظور تعیین خدمات مورد نیاز ارزیابی کاملی از شرایط سلامتی و روانیتیمی از کارشناسان خدمات بهداشت و اجتماعی به •

 کند تا طرح، پزشکان، خانواده، و سایر بستگان آنها همکاری میکنندگان MSSPدهند. این تیم سپس با شرکتکنندگان انجام میشرکت
 ای را تدوین کند. خدمات این برنامه شامل این موارد هستند:شدهسازیدرمانی شخصی

 مدیریت درمان	○
مراقبت روزانه از بزرگسالان 	○
 تعمیر و نگهداری جزئی خانه	○
خدمات مکمل برای کارهای روزمره خانه، مراقبت شخصی، و نظارت حفاظتی 	○
 ایخدمات فرجه	○
خدمات حمل ونقل	○
مشاوره و خدمات درمانی 	○
خدمات تعذیه 	○
خدمات ارتباطی.	○

 •MSSP کنند میشرکت می اعضائی که در طرح معافیتMSSP همچنان مزایایی را که طرح توانند حین عضویت در طرح معافیت 
 کنند.سازی میخدمات دریافتی شما را هماهنگ دهندگان خدمات MSSPکند دریافت کنند. طرح ما با همکاری ارائهما فراهم می

 اقدام کنید. جهت کسب اطلاعات بیشتر کند برای شرکت در MSSPتان می تواند به شما کمک میخدمات درمانی ٔکنندههماهنگ •
_https://aging.ca.gov/Programs_and_Services/Multipurpose  ، به نشانی وبسایتدهندگان MSSPارائه ٔدرباره

Senior_Services_Program/مراجعه کنید 

F6. شود (سلامت روان و خدمات اختلال سوء مصرف مواد)خدمات سلامت رفتاری شهرستان که خارج از طرح ما ارائه می 
 قرار دارند دسترسی دارید. ما دسترسی به Medi-Cal و Medicare شما به خدمات سلامت رفتاری که از نظر پزشکی ضروری هستند و تحت پوشش

کنیم. طرح ما خدمات تخصصی سلامت روانرا فراهم می Medi-Cal ٔ شدهو خدمات درمانی مدیریت Medicare خدمات سلامت رفتاری تحت پوشش
Medi-Cal های سلامت رفتاری شهرستان برای شمادهد، اما این خدمات از طریق سازمانیا خدمات مربوط به اختلال سوء مصرف مواد را ارائه نمی 

قابل دسترسی است.

 از طریق Medi-Cal باشید، خدمات تخصصی بهداشت روان Medi-Cal اگر از نظر پزشکی واجد شرایط دریافت خدمات تخصصی بهداشت روان 
 شهرستان شما ارائه MHP که توسط Medi-Cal ( دردسترس شما خواهد بود. خدمات تخصصی سلامت روانMHPطرح بهداشت روان شهرستان )

 شود، شامل موارد زیر است:می

خدمات سلامت روان •
خدمات کمک دارویی • 
درمانی روزانه های ویژهمراقبت •  ٔ
خدمات توانبخشی در روز • 
خدمات مداخله در مواقع بحران • 
 سازی در مواقع بحرانخدمات تثبیت • 

 خدمات درمانی اقامتی بزرگسالان •

از طریق این شماره ها با )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP تماس بگیریدً اگر سوالی دارید،  لطفا 
بعد از ظهر به وقت محلی. تماس با این شماره ها  TTY ،)855( 665-4627 : 711، 7 روز هفته، از ساعت 8:00 قبل از ظهر تا  8:00
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خدمات درمانی اقامتی در مواقع بحران •
خدمات تسهیلات سلامتی روانپزشکی • 
خدمات بستری بیمارستانی روانپزشکی • 
مدیریت پرونده هدفمند • 
خدمات پشتیبانی همتایان • 
خدمات رفتاری درمانی • 
 سرپرستمراقبت از کودکان بی • 

هماهنگی مراقبت ویژه •
 خدمات ویژه مراقبت خانگی • 

 از طریق آژانس سلامت رفتاری شهرستان شما در Medi-Cal داروی ٔیافتهاگر واجد شرایط دریافت این خدمات باشید، خدمات سیستم تحویل سازمان
 شوند عبارتند از:تان ارائه میکه توسط طرح سلامت روان شهرستان Medi-Cal دسترس خواهد بود. خدمات دارویی

خدمات درمانی ویژه به بیماران سرپایی •
درمان اختلال سوء مصرف مواد در دوران بارداری • 
خدمات درمانی سرپایی • 
خدمات برنامه درمانی مواد مخدر • 
 شود(داروهایی برای درمان اعتیاد )همچنین به نام درمان با کمک دارو شناخته می • 

خدمات پشتیبانی همتایان  •

 عبارتند از: Medi-Cal داروی ٔیافتهخدمات سیستم تحویل سازمان

خدمات درمانی سرپایی •
خدمات درمانی ویژه به بیماران سرپایی • 
خدمات بستری جزئی در بیمارستان • 
 شود(داروهایی برای درمان اعتیاد )همچنین به نام درمان با کمک دارو شناخته می • 

خدمات درمانی اقامتی •
خدمات مدیریت انصراف • 
خدمات برنامه درمانی مواد مخدر • 
خدمات بازیابی • 
 هاهماهنگی مراقبت • 

 خدمات پشتیبانی همتایان •

 زدایی سرپایی داوطلبانه دسترسی داشته باشید.شده در بالا، در صورتی که شرایط لازم را داشته باشید ممکن است به خدمات سمعلاوه بر خدمات فهرست

 مصرف مواد را فراهمدهندگان خدمات سلامت روان و سوءدسترسی به بسیاری از ارائه Molina Medicare Complete Care Plus طرح
 دهندگانتوانید به فهرستی از ارائهیا از طریق تماس با خدمات اعضاء می Molina Medicare Complete Care Plus کند. در وبسایتمی

 ٔدهندهها یا برای دریافت کمک بیشتر در زمینه انتخاب ارائهدهندگان/داروخانهدسترسی پیدا کنید. برای دریافت یک نسخه از جدیدترین فهرست ارائه
 خدمات ٔدهندهبا خدمات اعضا تماس بگیرید. برای برخی خدمات ممکن است لازم باشد که مجوز قبلی دریافت کنید. شما یا ارائه ًسلامت رفتار، لطفا
 شما می توانید با توجه به فوریت خدمات درخواستی از طریق تلفن، فکس یا نامه از بخش مدیریت استفاده از خدمات درمانی PCP سلامت رفتار شما یا

Molina .درخواست مجوز قبلی نمایید 

 مراجعه کنید. خدمات درمانی مزبور باید 4 به نمودار مزایا در فصل ًاینکه کدام خدمات به مجوز قبلی نیاز دارند لطفا ٔبرای کسب اطلاعات بیشتر درباره
 ضروری محسوب شود. ضروری بودن به این معنی است که شما برای پیشگیری، تشخیص یا درمان مشکل پزشکی و حفظ بهداشت روان فعلی خود به

 شود. این خدمات یاشوند نیز خدمات ضروری محسوب میخدمات نیاز داشته باشید. خدمات درمانی که مانع از مراجعه شما به بیمارستان یا آسایشگاه می
 داروها باید مطابق با استانداردهای پزشکی و سلامت روان باشند.

از طریق این شماره ها با )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP تماس بگیریدً اگر سوالی دارید،  لطفا 
بعد از ظهر به وقت محلی. تماس با این شماره ها  TTY ،)855( 665-4627 : 711، 7 روز هفته، از ساعت 8:00 قبل از ظهر تا  8:00
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 نیاز دارید، که از طریق طرح خدمات Medi-Cal اگر در حال دریافت خدمات هستید یا به دریافت خدمات تخصصی سلامت روان یا خدمات دارویی
 توانند شما رامی Molina Medicare Complete Care Plus گیرد، مدیران پرونده( در اختیار شما قرار میMHPبهداشت روان شهرستان )

 توانید با خدمات اعضا تماس بگیرید. همچنینمنظور انجام ارزیابی به منابع شهرستان مربوطه ارجاع دهند. برای درخواست کمک و راهنمایی میبه
 شده در پایین مشاهده کنید.های شهرستان مربوطه را در اطلاعات ارائهبا شهرستان تماس بگیرید. شماره ًتوانید مستقیمامی

 خدمات سلامت روان
7771-854-800-1 آنجلسدپارتمان سلامت روان شهرستان لس

-800-30084991- سیستم سلامت دانشگاه ریورساید - سلامت رفتاری 
 1478-743-888-1 دپارتمان سلامت رفتاری شهرستان سن برناردینو

 7240-724-888-1 دیگوخدمات سلامت رفتاری شهرستان سن

Medi-Cal خدمات دارویی 
-7500- آنجلسدپارتمان سلامت عمومی لس 804-8441

-800-30084991- سیستم سلامت دانشگاه ریورساید - سلامت رفتاری
 7240-724-888-1 دپارتمان سلامت رفتاری شهرستان سن برناردینو

G،مزایایی که توسط طرح ما . Medicare  یا ،Medi-Calشودپوشش داده نمی 
شود که ما هزینهدهد. خدمات "کنار گذاشته شده" به مزایایی اطلاق میاند ارائه میمزایایی که از طرح ما کنار گذاشته شده این بخش اطلاعاتی را درباره ٔ 

 دهد.ها را تحت پوشش قرار نمینیز هزینه این مزیت Medi-Cal و Medicare هایکنیم. طرحآن را پرداخت نمی

 دهد در فهرستدهد و برخی خدمات و اقلامی که طرح ما فقط در موارد خاص پوشش نمیخدمات و اقلامی که طرح ما تحت هیچ شرایطی پوشش نمی
 اند.زیر شرح داده شده

 دهیم، مگر در شرایط خاصی که"( را پوشش نمیکتابچه راهنمای اعضاشده در این بخش )یا هر جای دیگری در این "مزایای پزشکی فهرست ٔما هزینه
 کنید که طرح مااند. حتی اگر خدمات را در یک مرکز اورژانسی دریافت کنید، طرح، هزینه خدمات را پرداخت نخواهد کرد. اگر تصور میفهرست شده

9 فصل توانید درخواست تجدید نظر کنید. برای اطلاعات در مورد درخواست تجدید نظر، بهخدمت خاصی را که تحت پوشش نیست باید پوشش دهد، می
 مراجعه کنید. کتابچه راهنمای اعضا از 

 دهد:هایی که در نمودار مزایا توضیح داده شده است، طرح ما موارد و خدمات زیر را نیز پوشش نمیعلاوه بر موارد کنار گذاشته شده یا محدودیت

 شوند، مگر اینکه این خدمات را به عنوان خدمات"معقول و از نظر پزشکی ضروری" تلقی نمی Medi-Cal و Medicare خدماتی که طبق •
 تحت پوشش فهرست کنیم

 باشند، یک مطالعه تحقیقاتی بالینی تأیید شده توسط Medicare های پزشکی و جراحی، اقلام و داروهای آزمایشی، مگر اینکه جزو اقلامدرمان •
Medicare کتابچه راهنمای از 3 فصل ها را پوشش دهد. به منظور کسب اطلاعات بیشتر درباره تحقیقات بالینی، بهباشند، یا طرح ما آن 

 مورد قبول جامعه پزشکی نیستند. ًها و اقلام تجربی، مواردی هستند که عمومامراجعه کنید. درمان اعضا
 هزینه آن را پرداخت کند Medicare درمان جراحی برای چاقی مرضی، مگر در مواردی که از نظر پزشکی ضروری باشد و •
اتاق خصوصی در یک بیمارستان، مگر در موارد ضروری پزشکی •

پرستاران خصوصی • 
اقلام شخصی در اتاق شما در بیمارستان یا مرکز پرستاری تخصصی، مانند تلفن یا تلویزیون • 
پرستاری تمام وقت در منزل شما • 
 های درخواستی از سوی بستگان نزدیک یا اعضای خانوار شماهزینه • 

 های غذا با تحویل درب منزل شماوعده •
 ها یا خدمات تقویتی اختیاری یا انتخابی )شامل کاهش وزن، رشد مو، عملکرد جنسی، عملکرد ورزشی، اهداف آرایشی، ضد پیری ورویه •

عملکرد ذهنی(، مگر در مواردی که از نظر پزشکی ضروری باشد
 دیدگی ناشی از تصادف یا بهبود بخشی از بدن که ظاهر مناسبی ندارد ضروریدلیل آسیبجراحی زیبایی یا سایر کارهای زیبایی، مگر اینکه به • 

 دیگر را پوشش ٔمنظور مطابقت با سینهها بهدرمان یکی از سینه ٔباشد. با این حال، ما هزینه بازسازی سینه پس از ماستکتومی و همچنین هزینه
 دهیممی

از طریق این شماره ها با )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP تماس بگیریدً اگر سوالی دارید،  لطفا 
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خدمات کایروپراکتیک، بهاستثنای درمانهای دستی ستون فقرات طبق دستورالعملهای پوشش دهی•
 توضیح داده شده است D بخش های معمول از پا، به جز مواردی که در خدمات پزشکی پا در نمودار مزایا درمراقبت• 
 ها برای فرد مبتلا به بیماری پایآتل باشد، یا کفش ٔآنها جزو هزینه ٔها بخشی از آتل پا باشند و هزینههای ارتوپدی، مگر اینکه کفشکفش• 

 دیابتی باشد
 های ارتوپدی یا درمانی برای افراد مبتلا به بیماری پاوسایل کمکی برای پا، به جز کفش • 

 کراتوتومی رادیال )برش شعاعی قرنیه(، جراحی لازیک و سایر وسایل کمکی کم بینایی •
 سازیهای عقیممعکوس کردن عمل•

خدمات طبیعت درمانی )استفاده از درمان های طبیعی یا جایگزین(• 
 خدمات VA هایسربازی در یکی از بیمارستان(. با این حال، وقتی کهنهVAسربازان )سربازان در مراکز امور کهنهشده به کهنهخدمات ارائه • 

 دهیم. شماسرباز عودت میتفاوت را به کهنهمشترک طرح ما بیشتر است، ما مابهاز پرداخت VA کند و پرداخت مشترکاورژانسی دریافت می
 همچنان مسئول مبالغ اشتراک هزینه خود هستید.

از طریق این شماره ها با )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP تماس بگیریدً اگر سوالی دارید،  لطفا 
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 ای سرپاییداروهای نسخه ٔ: تهیه5 فصل

 مقدمه

 شما برای شما ٔدهندهپردازد. این داروها شامل داروهایی هستند که ارائهای سرپایی شما میداروهای نسخه ٔاین بخش به توضیح قوانین مربوط به تهیه
 و Medicare از طرح D کنید. این داروها شامل داروهای تحت پوشش بخشها را از داروخانه یا توسط پست دریافت میکند و شما آنتجویز می

Medi-Cal ترتیب حروف الفبا در آخرین فصل کتابچه راهنمای اعضا آمده استها بههستند. اصطلاحات کلیدی و تعاریف آن. 

 دهیم، گرچه در این فصل شرح داده نمی شوند:داروهای زیر را هم پوشش می ٔعلاوه بر این، هزینه

 شامل داروهایی هستند که در زمانی که در بیمارستان یا مرکز پرستاری ً. این داروها معمولاMedicare از A داروهای تحت پوشش بخش •
 شوند.هستید به شما داده می

 درمانی، برخی از تزریقات دارویی است که دراین داروها شامل برخی از داروهای شیمی .Medicare از B داروهای تحت پوشش بخش •
 شود. برایشود و همچنین داروهایی که در کلینیک دیالیز به شما داده میدهنده دیگر به شما داده میطی یک ویزیت در مطب با پزشک یا ارائه

 مراجعه کنید. کتابچه راهنمای اعضا از 4 فصل ، به نمودار مزایا درB بخش Medicare اطلاعات بیشتر در مورد داروهای
 باشید داروهای شما Medicare و مزایای پزشکی، در صورتی که در آسایشگاه بیماران لاعلاج Medicare از D علاوه بر پوشش بخش •

 هایبرنامه از یکی در "اگر عنوان تحت F بخش ،5 فصل به بیشتر اطلاعات کسب برای باشند. Original Medicare پوشش تحت است ممکن
 هستید" مراجعه کنید. Medicare آسایشگاه بیماران لاعلاج مورد تأیید

 قوانین پوشش دارویی سرپایی طرح ما

 دهیم.تان را پوشش میتا زمانی که از مقررات این بخش پیروی کنید داروهای ًمعمولا

 اعمال معتبرای را برای شما بنویسد، و این نسخه باید طبق قوانین ایالتی قابلتان )پزشک، دندانپزشک، یا سایر تجویزکنندگان( نسخهخدمات ٔدهندهباید ارائه
 خود برای دریافت خدمات درمانی به شخص دیگری PCP ( شما است. یا اگر توسطPCPخدمات درمانی اولیه ) ٔدهندهارائه ًباشد. این شخص معمولا

دیگر باشد. دهندهتواند یک ارائهارجاع داده شده باشید، می ٔ
 باشد. Medicare های مستثنی یا ممنوعهدر فهرست نباید تجویزکننده شما 

بهطور کلی برای دریافت نسخهتان باید از یکی از داروخانههای عضو شبکه استفاده کنید. یا می توانید نسخه خود را از طریق سرویس پست سفارشی
طرح دریافت کنید. 

 از این فصل B بخش گوییم. )به" میلیست داروطرح ما باشند. ما به اختصار به آن " فهرست داروهای تحت پوشش ای شما باید درداروهای نسخه
مراجعه کنید.(

 معافیت به شما بتوانیم آن را پوشش دهیم. ٔوجود ندارد، شاید از طریق ارائه لیست دارو اگر داروی مورد نظرتان در • 
 مراجعه کنید. 9 صفحه برای کسب اطلاعات در مورد درخواست برای استثنا به •
 Medi-Cal و Medicare همچنین توجه داشته باشید که درخواست برای پوشش داروی تجویزی شما تحت استانداردهای هر دو طرح ًلطفا •

ارزیابی خواهد شد.

 داروی شما باید برای درمانی که از لحاظ پزشکی مورد قبول است استفاده شود. بدین معنی که استفاده از دارو توسط سازمان غذا و دارو یا مراجع خاص 
پزشکی تأیید شده باشد. تجویزکننده شما شاید بتواند به شما در شناسایی مراجع پزشکی جهت حمایت از مصرف درخواستی داروی تجویزی کمک کند.

 این فصل مراجعه کنید. C بخش قبل از اینکه ما داروی شما را پوشش دهیم، ممکن است به تأییدیه نیاز داشته باشد. به 
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A. ایداروهای نسخه ٔتهیه 

.A1 های عضو شبکهای در یکی از داروخانهتهیه داروهای نسخه 
 های عضو شبکهمان تهیه شود. داروخانههای عضو شبکهکنیم که از یکی از داروخانهزمانی پرداخت می تنها در بیشتر موارد، ما هزینه نسخه را

 های عضو شبکه که تمایل داشته باشیداند. به هرکدام از داروخانههای اعضاء طرح ما موافقت کردهشود که با پیچیدن نسخههایی گفته میبه داروخانه
 توانید مراجعه کنید.می

 سایت ما دیدن کنید یا با خدمات اعضا یانگاه کنید، از وب هادهندگان و داروخانهفهرست ارائه برای پیدا کردن یک داروخانه عضو شبکه، به
 کننده مراقبت خود تماس بگیرید.هماهنگ

 .A2 ای خودعضویت هنگام دریافت داروی نسخه ستفاده از کارت شناساییا 
 را در داروخانه عضو شبکه نشان دهید. داروخانه عضو شبکه صورتحسابی را برای ما کارت شناسایی عضویت خود جهت تهیه داروی نسخه ای،

 خود بخشی از هزینه را به داروخانه ٔای تحت پوشش شما را بپردازیم. شاید لازم باشد هنگام دریافت نسخهداروی نسخه ٔمان از هزینهکند تا سهمارسال می
پرداخت کنید.

( نیاز دارید.BICیا کارت شناسایی مزایا ) Medi-Cal به کارت Medi-Cal Rx به یاد داشته باشید، برای دسترسی به داروهای تحت پوشش 

 خود را همراه ندارید، از داروخانه بخواهید تا برای دریافت اطلاعات لازم با ما تماس بگیرد یا BIC اگر هنگام تهیه نسخه، کارت شناسایی عضو یا 
 نامی شما را جستجو کند.توانید از داروخانه بخواهید تا اطلاعات ثبتمی

 توانید از مااگر داروخانه نتواند اطلاعات لازم را دریافت کند، ممکن است مجبور شوید هزینه کامل نسخه را هنگام تحویل گرفتن آن بپردازید. سپس می
 . ما از هیچ تلاشی برایبا خدمات اعضاء تماس بگیرید ًاگر نمی توانید هزینه دارو را پرداخت کنید، فورا درخواست کنید که مبلغ را به شما عودت دهیم.

 کنیم.کمک به شما فروگذاری نمی

 مراجعه کنید. کتابچه راهنمای اعضا از 7 فصل ها را به شما باز گردانیم، بهخواهید از ما درخواست کنید هزینهاگر می •
 کننده مراقبت خود تماس بگیرید.توانید با خدمات اعضا یا هماهنگتان به راهنمایی نیاز داشتید، میایاگر برای دریافت داروهای نسخه •

A3تان چه کاری باید انجام دهیدعضو شبکه ٔ. در صورت تغییر داروخانه 
 جدیدی را برای شما بنویسد، ٔای درخواست کنید نسخهدهندهتوانید از ارائهتان هستید، میتان را تغییر دادید و نیازمند پر کردن مجدد نسخهاگر داروخانه
 جدید ارسال کند. ٔتان درخواست کنید نسخه را برای داروخانهیا از داروخانه

 کننده مراقبت خود تماس بگیرید.توانید با خدمات اعضا یا هماهنگعضو شبکه به راهنمایی نیاز داشتید، می ٔاگر برای تغییر داروخانه

 .A4 ا ترک کند چکار کنیدشبکه ر شما ٔاگر داروخانه 

 جدیدی را پیدا کنید. ٔعضو شبکه ٔکنید از شبکه طرح ما خارج شود، باید داروخانهای که استفاده میاگر داروخانه

 سایت ما دیدن کنید یا با خدمات اعضا یانگاه کنید، از وب هادهندگان و داروخانهفهرست ارائه برای پیدا کردن یک داروخانه عضو شبکه، به
 کننده مراقبت خود تماس بگیرید.هماهنگ

 .A5 ستفاده از داروخانه تخصصیا 

 شود:های تخصصی شامل موارد زیر میداروخانه . ای باید از یک داروخانه تخصصی تهیه شودبعضی مواقع داروهای نسخه

 کنند.در منزل را تأمین می هایی که داروهای مورد استفاده برای تزریقداروخانه •
سالمندان را ارائه می کنند. • داروخانه هایی که داروهای مراکز نگهداری بلند مدت مانند آسایشگاه

ٔدهنده خدمات درمانی بلندمدت خودشان داروخانه دارند. اگر ساکن یک مرکز مراقبت طولانی مدت هستید، ○	  بهطور معمول، مراکز ارائه
اطمینان حاصل میکنیم که می توانید داروهای مورد نیاز خود را از داروخانه مرکز تهیه کنید.

 مدت مشکل دارید،مدت شما در شبکه ما نیست یا در دریافت داروی خود در یک مرکز مراقبت طولانیاگر داروخانه مرکز مراقبت طولانی○	 
 با خدمات اعضا تماس بگیرید.

از طریق این شماره ها با )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP تماس بگیریدً اگر سوالی دارید،  لطفا 
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 UIO( های سازمان شهری سرخپوستان )( و همچنین به داروخانهIHCPهای سلامتی سرخپوستان )دهندگان مراقبتهایی که به ارائهداروخانه•
خدمات ارائه میدهند، شامل خدمات مرتبط با برنامه سلامت سرخپوستان/سلامت قبیلهای/شهری سرخپوستان می باشند. به جز در شرایط

اضطراری، فقط آمریکاییهای اصیل یا بومیهای آلاسکا میتوانند از این داروخانه ها استفاده کنند.
 کنند یا نیاز به جابجایی خاص، هماهنگیهای خاصی توزیع میشده توسط سازمان غذا و دارو را به مکانهایی که داروهای ممنوعداروخانه • 

 افتد.(ها را دارند. )توجه: این سناریو به ندرت اتفاق میاستفاده از آن ٔدهنده یا آموزش نحوهارائه

 سایت ما مراجعه کنید یا با خدمات اعضا یانگاه کنید، به وب هادهندگان و داروخانهفهرست ارائه های تخصصی، بهبرای پیدا کردن داروخانه
 کننده مراقبت خود تماس بگیرید.هماهنگ

A6استفاده از خدمات سفارش پستی برای دریافت داروها . 

 توانید از خدمات سفارش پستی شبکه طرح ما استفاده کنید. به طور کلی داروهایی که از طریق سفارش پستی در دسترسبرای انواع خاصی از داروها می
 کنید. داروهایی که از طریقها را به صورت مداوم جهت درمان مشکلات پزشکی مزمن یا بلند مدت مصرف میهستند شامل داروهایی هستند که شما آن

 اند.مشخص شده "NM" ما با عبارت لیست دارویی ، درنیستند سرویس سفارش پستی طرح ما دردسترس

 روز، داروی خود را سفارش دهید. 100 روزه، و حداکثر به مدت 31 خدمات سفارش پستی طرح ما به شما امکان می دهد حداقل برای یک دوره
 روزه معادل فرانشیز ذخیره یک ماهه است. 100 فرانشیز ذخیره

 ای از طریق پستداروهای نسخه ٔتهیه
 ای از طریق پست، لطفا با خدمات اعضاء تماس بگیرید.جهت دریافت فرم سفارش و اطلاعات مربوط به تهیه داروی نسخه

 برای دریافت ًرسد. اگر نیاز فوری دارید یا زمان تحویل از این فراتر رفت، لطفاروز به دست شما می 14 ای سفارش پستی ظرفداروی نسخه ًمعمولا
 های تماس با خدمات اعضاء روی جلد پشتی اینتان با خدمات اعضاء تماس بگیرید )شمارهایای موقت از داروهای نسخهذخیره ٔتهیه ٔکمک در زمینه
 اند(.کتابچه درج شده

 روال سفارش پستی

 هایشود و تکرار نسخهاز دفتر ارائه دهنده شما دریافت می ًهای جدیدی که مستقیماهای جدید توسط شما، نسخهروال سفارش پستی برای تهیه نسخه
 سفارش پستی، متفاوت است.

 کندهای جدیدی که داروخانه از شما دریافت می. نسخه1
 دهد.پیچد و به شما تحویل میصورت خودکار میکنید بههایی جدیدی را که از شما دریافت میداروخانه نسخه

 کنددهنده شما دریافت میاز دفتر ارائه ًهای جدیدی که داروخانه مستقیما. نسخه2
 ًخواهید نسخه فوراپرسد که آیا میگیرد و از شما میخدمات سلامت دریافت کرد، با شما تماس می ٔدهندهای را از ارائهپس از اینکه داروخانه نسخه

پیچیده شود یا به زمان دیگری موکول شود.

 مقدار و جمله دوز، )از دهدرا به شما تحویل می دهد تا اطمینان حاصل کنید که داروخانه داروی صحیحقرار می این تماس فرصتی در اختیار شما • 
نوع آن( و، در صورت نیاز، پیش از وقوع رویداد زیر آن را به تعویق اندازید یا لغو کنید:

 جدید چه کار کنند تا از هرگونه تأخیر در ارسال ٔگیرد تماس را جواب دهید، و به آنها بگویید که با نسخههر بار که داروخانه با شما تماس می • 
 جلوگیری شود.

 های سفارش پستی. تکرار نسخه3
 موقع بهتان بهتان تماس بگیرید تا مطمئن شوید که سفارش بعدیتان تمام شود با داروخانهفعلی ٔ( روز قبل از اینکه نسخه14برای تکرار نسخه، )

 ٔ، شماره4627-665 )855( کننده مراقبت خود به شمارهبا هماهنگ ًرسد. در صورت مواجهه با مشکل و نیاز به راهنمایی، لطفاتان میدست
.711 : TTY 

تان را تأیید کنند.ای است، تا قبل از ارسال بتوانند با شما تماس بگیرند و سفارشتماس با شما به چه شیوه به داروخانه اطلاع دهید که بهترین شیوه ٔ 

A7دریافت دخیره بلند مدت داروها . 

 طرح ما وجود دارند دریافت کنید. داروهای بلندمدت داروهایی هستند که لیست دارویی تان را که درای بلند مدت از داروهای همیشگیمی توانید ذخیره
 کنید.ها را به صورت مداوم برای یک بیماری مزمن یا برای بلند مدت مصرف میشما آن
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بعضی از داروخانههای عضو شبکه به شما این امکان را میدهد ذخیره ای بلندمدت از داروهای همیشگی را دریافت کنید. پرداختی بیمار برای
ذخیره یک ماهه است. در  فهرست ارائه دهندگان و داروخانهها ذکر شده است که کدام داروخانهها می تواند یک ذخیره بلند  ذخیره  31 روزه به اندازه
مدت از داروهای همیشگی را در اختیار شما قرار دهد. همچنین جهت کسب اطلاعات بیشتر میتوانید با هماهنگکننده مراقبت تان یا خدمات اعضا

تماس بگیرید. 

ٔٔٔ

برای برخی از انواع خاص از داروها می توانید از خدمات پستی شبکه طرح استفاده کنید تا یک ذخیره بلندمدت از داروهای همیشگی را دریافت کنید.
ٔبهمنظور کسب اطلاعات درباره خدمات سفارش پستی، به قسمت  A6 مراجعه کنید.

 ای که عضو شبکه طرح ما نیستA8. استفاده از داروخانه
 کنیم که شما قادر به استفاده از داروخانهشود را فقط در صورتی پرداخت میهای خارج از شبکه تهیه میبه طور کلی ما هزینه داروهایی که از داروخانه

توانید نسخهرسانی خود داریم که شما به عنوان یکی از اعضای طرح ما میخدمات ای خارج از محدودههای عضو شبکهعضو شبکه نباشید. ما داروخانه ٔ 
 ای درکننده خود یا خدمات اعضا تماس بگیرید تا مطمئن شوید که داروخانه عضو شبکهابتدا با هماهنگ ًخود را از آنجا دریافت کنید. در این شرایط لطفا

 کنید وهای خارج از شبکه پرداخت میالتفاوت بین مبلغی که برای دارو در داروخانهنزدیکی شما وجود دارد یا خیر. ممکن است از شما خواسته شود مابه
 کنید را خودتان پرداخت کنید.های عضو شبکه پرداخت میمبلغی که در داروخانه

 کنیم:های خارج از شبکه تهیه شده است را در شرایط زیر پرداخت میما هزینه داروهایی که از داروخانه

اگر نسخه مربوط به خدمات درمانی فوری باشد •
اگر نسخه به شرایط پزشکی اورژانسی مرتبط باشد • 
 زمانی کوتاهتری نوشته شده باشد ٔشود، مگر اینکه نسخه برای بازهروز محدود می 31 ٔپوشش به ذخیره • 

A9ایدای که برای دریافت نسخه پرداخت کرده. بازپرداخت هزینه 
 باید هزینه کامل را در هنگام دریافت دارو پرداخت کنید. ًای خود را از یک داروخانه خارج از شبکه تهیه کنید، معمولااگر لازم باشد داروی نسخه

 توانید از ما درخواست کنید مبلغ را به شما عودت دهیم.می

 قرار گیرد، پرداخت کنید، ممکن است بتوانید پس از پرداخت نسخه توسط Medi-Cal Rx اگر تمام هزینه نسخه خود را که ممکن است تحت پوشش
Medi-Cal Rx توانید ازاز داروخانه مبلغ را بازپس بگیرید. از طرف دیگر، می Medi-Cal Rx هایبخواهید با ارسال درخواست "بازپرداخت هزینه 
 بیابید: Medi-Cal Rx سایتتوانید در وب" هزینه را به شما بازپرداخت کند. اطلاعات بیشتر را می)Medi-Cal )Conlan پرداختی از جیب

medi-calrx.dhcs.ca.gov/home/.

 مراجعه کنید. کتابچه راهنمای اعضا از 7 فصل برای کسب اطلاعات بیشتر در این باره، به 

B. لیست داروی  طرح ما
 گوییم.می "لیست دارو" است. ما به اختصار به آن فهرست داروهای تحت پوشش طرح ما دارای

لیست دارو همچنین قوانین خاصی که برای دریافت داروهای تان باید ما داروهای لیست دارو را به کمک تیمی از پزشکان و داروسازان تهیه می کنیم. در
از آنها پیروی کنید شرح داده شده اند.

 دهیم.طرح خود پوشش می لیست دارویی دارو را در ًدهیم پیروی کنید، معمولااگر از قوانینی که در این فصل توضیح می

B1. ما یلیست دارو های موجود دردارو 
 است. Medicare از D ما شامل داروهای تحت پوشش بخش لیست داروی

 دهد. سایر داروها، مانند برخی از داروهای بدون نسخهکنید پوشش میها دریافت میای را که از داروخانهطرح ما اکثر داروهای نسخه
over-the-counter(، OTCو برخی ویتامین )ها، ممکن است تحت پوشش Medi-Cal Rx ،قرار بگیرند. برای کسب اطلاعات بیشتر 

Medi-Cal Rx توانید با مرکز خدمات مشتریانمراجعه کنید. همچنین میMedi-Cal Rx (medi-calrx.dhcs.ca.gov) سایتبه وب ًلطفا
Medi-Cal نفع، کارت شناسایی ذیMedi-Cal Rx هنگام دریافت نسخه خود از طریق ًتماس بگیرید. لطفا 2273-977-800 به شماره 
 خود را همراه داشته باشید. (BIC )کارت 

 مارک، و محصولات بیولوژیکی است )که ممکن است بیوسیمیلارها را نیز در بر بگیرد(.دار، داروهای بدونما شامل داروهای مارک لیست دارویی

از طریق این شماره ها با )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP تماس بگیریدً اگر سوالی دارید،  لطفا 
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 ترشود. محصولات بیولوژیکی نسبت به داروهای معمولی پیچیدهدار، دارویی است که با نام تجاری متعلق به سازنده دارو فروخته مییک داروی مارک
 تواند به معنای یک دارو یا یک محصول بیولوژیکی باشد.کنیم، این میما، وقتی به "داروها" اشاره می لیست دارویی هستند. در

 شوند. بههایی دارند که بیوسیمیلار نامیده میدار هستند. محصولات بیولوژیکی جایگزینمارک دارای ترکیبات فعالی مشابه داروهای مارکداروهای بدون
 هزینه کمتری دارند. ًکنند و معمولادار یا محصولات بیولوژیکی عمل میمارک و بیوسیمیلارها به همان خوبی داروهای مارکطور کلی، داروهای بدون

 های مشابه بیوسیمیلار برای برخی از محصولات بیولوژیکی اصلیدار و جایگزینمارک برای بسیاری از داروهای مارکهای دارویی بدونجایگزین
 موجود هستند. برخی از بیوسیمیلارها، بیوسیملارهای قابل تعویضی هستند و بسته به قانون ایالتی، ممکن است بدون نیاز به نسخه جدید جایگزین محصول

 دار شوند.توانند جایگزین داروهای مارکمارک که میبیولوژیکی اصلی در داروخانه شوند، درست مانند داروهای بدون

 مراجعه کنید. 12 فصل باشند به لیست دارو تعاریف انواع داروهایی که ممکن است در ٔبرای مشاهده

 ای می باشد اماارزان تر از داروهای نسخه OTC خاص تحت پوشش قرار می گیرد. برخی داروهای OTC همچنین در طرح ما داروها و محصولات
 به همان میزان مؤثر است. جهت کسب اطلاعات بیشتر با خدمات اعضا تماس بگیرید.

B2. پیدا کردن یک دارو در لیست داروی ما ٔنحوه 
 توانید:ما، می لیست داروی برای پیدا کردن داروها در

 را که از طریق پست برای شما ارسال کردیم بررسی کنید. لیست دارویی جدیدترین •
 موجود در وبسایت ما همیشه لیست دارو. MolinaHealthcare.com/Medicare سایت طرح ما به آدرس زیر مراجعه کنید:به وب •

 روز است.به
برای اطلاع از وجود یک دارو در لیست دارویی ما یا درخواست نسحهای از این لیست، با هماهنگکننده مراقبت تان یا خدمات اعضا تماس•

بگیرید.
 Medi-Cal سایتقرار گیرند. برای اطلاعات بیشتر به وب Medi-Cal Rx نیستند ممکن است تحت پوشش D داروهایی که تحت پوشش بخش • 

Rx ( به آدرس medi-calrx.dhcs.ca.gov/ ).رجوع کنید 
 خود یا خدمات اعضا تماس بگیرید. با این ابزار کننده مراقبتاستفاده کنید یا با هماهنگCaremark.com  از "ابزار مزایای آنلاین" در وبسایت • 

 که لیست دارو ای را که باید بپردازید برآورد کنید و از وجود داروهایی جایگزینی درهزینه لیست دارو توانید با جستجوی داروهای موجود درمی
 قادر به درمان همان عارضه باشند مطلع شوید.

B3. ما نیستند یلیست دارو ی که درداروهای 
 دهد آن داروها را پوشش دهیم. درما نیستند زیرا قانون به ما اجازه نمی لیست دارویی دهیم. برخی از داروها درای را پوشش نمیما همه داروهای نسخه

 قرار ندهیم. مانداروی گیریم دارویی را در لیستبرخی موارد نیز، تصمیم می

 شود. اگر یکی از داروهایگفته می شدهداروهای مستثنی کند. به این مواردای پرداخت نمیطرح ما برای انواع داروهای ذکر شده در این بخش هزینه
 ٔآن را پرداخت کنید. اگر بر این باورید که با توجه به شرایطی که دارید ما باید هزینه ٔشده برای شما تجویز شود، شاید لازم باشد خودتان هزینهمستثنی

 کتابچه راهنمای اعضا از 9 فصل شده را بپردازیم، درخواست تجدیدنظر کنید. برای کسب اطلاعات بیشتر درباره درخواست تجدیدنظر، بهداروی مستثنی
 مراجعه کنید.

 شده عبارتند از:مقررات کلی برای داروهای مستثنی

 ًقبلا Medicare از B یا بخش تواند برای دارویی که بخش Aشود( نمیمی Medicare از D پوشش دارویی سرپایی طرح ما )که شامل بخش .1
 دهد، اما اینرا به صورت رایگان پوشش می Medicare از B یا بخش دهد، هزینه پرداخت کند. طرح ما داروهای تحت پوشش بخش Aپوشش می

 شوند.ای سرپایی شما محسوب نمیداروها بخشی از مزایای داروهای نسخه
 تواند دارویی که خارج از ایالات متحده و قلمروهای آن خریداری شده است را تحت پوشش قرار دهد.طرح ما نمی .2

  .3 FDA تأیید شده باشد یا مراجع پزشکی خاص آن را به عنوان درمانی برای بیماری شما تأیید کرده باشند. پزشک شما ممکن مصرف دارو باید توسط 
 است داروی خاصی را برای درمان بیماری شما تجویز کند، حتی اگر برای درمان این بیماری تایید نشده باشد. به این موارد، استفاده "فاقد تأیید

 دهد.داروهایی را که فاقد تأیید رسمی هستند تحت پوشش قرار نمی ًشود. طرح ما معمولارسمی" گفته می
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 توانند انواع داروهای ذکر شده در زیر را پوشش دهند.نمی Medi-Cal یا Medicare همچنین، طبق قانون،

داروهای مورد استفاده برای تقویت باروری •
داروهای مورد استفاده برای تسکین سرفه یا علائم سرماخوردگی* • 
داروهای مورد استفاده برای اهداف زیبایی یا برای تقویت رشد موی سر • 
 های دوران بارداری و فلوراید*ها و مواد معدنی تجویزی، به جز ویتامینویتامین • 

داروهای مورد استفاده برای درمان ناتوانی جنسی یا اختلال نعوظ •
 اشتهایی، کاهش وزن یا افزایش وزن*داروهای مورد استفاده برای درمان کم • 

 دهند را انجام دهیدها یا خدماتی که فقط خودشان ارائه میگویند حتما باید تستهایی که میداروهای سرپایی ساخت شرکت •

 به آدرس Medi-Cal Rx سایتبه وب ًتحت پوشش قرار گیرند. برای کسب اطلاعات بیشتر، لطفا Medi-Cal *داروهای انتخابی ممکن است توسط
( www.medi-calrx.dhcs.ca.gov).مراجعه کنید 

B4های هزینه لیست دارو. ردیف 
ٔهمه داروهای موجود در لیست داروی ما در یکی از ردیفهای دارویی قرار دارند. هر ردیف شامل داروهایی از یک خانواده می باشد )برای مثال،

OTC(. به طور کلی، هر چه ردیف هزینه بالاتر باشد، هزینه پرداختی شما برای دارو هم بیشتر است. داروهای مارکدار، بدون مارک، یا بدون نسخه

 جستجو کنید. لیست دارو برای اطلاع درباره ردیف اشتراک هزینه داروی خود، آن را در 

کتابچه راهنمای اعضا مبلغی را که برای داروها در هر ردیف پرداخت می کنید مشخص کرده است. فصل  6

C. شده بر برخی داروهاهای اعمالمحدودیت 
 طور کلی، مقررات ما شماکنند. بهای خاص را محدود میدهی برخی داروهای نسخهپوشش ٔکند که زمان و نحوهای پیروی میطرح ما از مقررات ویژه

 هزینه به خوبی هماندهد و ایمن است. هنگامی که یک داروی ایمن و کمکند دارویی را دریافت کنید که برای شرایط پزشکی شما جواب میرا ترغیب می
 تر را تجویز کند.دهنده شما انتظار داریم داروی ارزانکند، از ارائهدارو با اشتراک هزینه بالاتر عمل می

 شما باید مراحل بیشتری را انجام دهید تا ما آن را ٔدهندهبه این معنی است که شما یا ارائه ًای برای داروی شما وجود دارد، معمولااگر مقررات ویژه
دارو را تحت پوشش قرار دهیم. برای مثال، ممکن است ارائه دهنده شما ابتدا مجبور باشد تشخیصی را که در موردتان داده است، به ما بگوید یا ابتدا نتایج
شما فکر می کنید مقررات ما نباید در شرایط فعلی شما اعمال شود، از ما درخواست کنید که استثناء آزمایشهای خون را ارائه دهد. اگر شما یا ارائه دهنده

قائل شویم. ما شاید با اینکه بدون طی کردن مراحل اضافی از دارو استفاده کنید موافقت کنیم یا نکنیم.
ٔ

 مراجعه کنید. کتابچه راهنمای اعضا از 9 فصل برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد درخواست استثناء، به 

 مارک آن در دسترس استدار هنگامی که داروی بدونمحدودیت استفاده از داروهای مارک 1.
 دار وجود داشتهمارک یک داروی مارکدار دارد و ارزان تر است. اگر نوع بدونمارک عملکردی مشابه داروی مارکبه طور کلی داروی بدون

 دهند.مارک را در اختیار شما قرار میما نوع بدون ٔهای عضو شبکهباشد، داروخانه

 کنیم.دار را پرداخت نمیما هزینه داروهای مارک ًمارک، معمولادر صورت وجود داروی بدون •
 شما برای داروی ٔمارک را به ما ارائه دهد، یا روی نسخهشما دلیلی پزشکی مبنی بر موثر نبودن داروهای بدون ٔدهندهبا این حال، اگر ارائه •

 پوشش برای شمادار یا سایر داروهای تحتداری عبارت "بدون جایگزین" را بنویسد، یا دلایلی پزشکی مبنی بر موثر بودن داروهای مارکمارک
 دهیم.دار را تحت پوشش قرار میرا به ما ارائه دهد، ما داروی مارک

 طرح پیش از سفارش ٔدریافت تأییدیه 2.
 برای بعضی از داروها، شما یا پزشک شما پیش از سفارش نسخه باید تأییدیه ما را دریافت کنید. اگر تأییدیه دریافت نکنید، ممکن است ما داروی

 مورد نظر را تحت پوشش قرار ندهیم.
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 نخست امتحان کردن دارویی متفاوت 3.
 تری را امتحان کنید که به همان اندازه مؤثرخواهیم قبل از پوشش داروهایی که هزینه بیشتری دارند، داروهای ارزانبه طور کلی، ما از شما می

A و هستند. به عنوان مثال، اگر کارآیی هر دو داروی BA در مقایسه با داروی برای درمان بیماری یکسان باشد و هزینه داروی B ،کمتر باشد 
A را امتحان کنید. ممکن است نیاز باشد که ابتدا داروی 

A سپس داروینباشد برای درمان شما موثر اگر داروی ، B ای می گویند.را تحت پوشش قرار می دهیم. به این روش درمان مرحله 
 محدودیت تعداد .4

 شود. به عنوان مثال،کنیم. این امر، محدودیت تعداد نامیده میتوانید دریافت کنید محدودیت اعمال میبرای برخی داروها، ما بر تعداد دارویی که می
 ممکن است با هر نسخه تنها تعداد محدودی از یک دارو در اختیار شما قرار گیرد.

 ما را بررسی لیست داروی شود یا خیر،خواهید مصرف کنید اعمال میکنید یا میبرای کسب اطلاع از اینکه آیا مقررات بالا به دارویی که مصرف می
molinahealthcare.com/medicare  کنید. برای اطلاع از جدیدترین اطلاعات، با خدمات اعضا تماس بگیرید یا اینکه وب سایت ما به آدرس

 کتابچه از 9 فصل توانید درخواست تجدید نظر ارائه دهید. لطفا بهدهی مخالف هستید، میرا بررسی کنید. اگر به هر دلیلی با تصمیم ما درباره پوشش
 مراجعه کنید. راهنمای اعضا

D. دلایل این که داروی شما ممکن است تحت پوشش نباشد 
 کنیم پوشش دارویی را متناسب با شرایط شما تعیین کنیم، اما گاهی اوقات ممکن است داروی مورد نظر شما تحت پوشش قرار نگیرد.ما سعی می
برای مثال:

 مارک داروما نباشد. ما ممکن است نوع بدون لیست داروی دهد. دارو ممکن است درخواهید مصرف کنید را پوشش نمیطرح ما دارویی که می • 
 خواهید مصرف کنید پوشش ندهیم. دارویی ممکن است جدید باشد، و ما هنوز آن را از نظردار دارویی را که میرا پوشش دهیم، اما نوع مارک

ایمنی و اثربخشی بررسی نکرده باشیم.
 شوند. همانطور که در بخشدهی دارو اعمال میای بر پوششهای ویژهدهد، اما مقررات یا محدودیتطرح ما دارو را تحت پوشش قرار می • 

 کند. در برخی موارد، شما یادهد مقرراتی دارند که استفاده از آنها را محدود میبالا شرح داده شد، برخی از داروهایی که طرح ما پوشش می
شما شاید بخواهید از ما درخواست کنید که استثنائی قائل شویم. کنندهتجویزه ٔ 

 توانید اقداماتی را انجام دهید.خواهید پوشش ندهیم، میاگر دارو را آنطور که شما می

 .D1 دریافت ذخیره موقت
 موقتی از داروها را در اختیار شما قرار دهیم. ٔتوانیم ذخیرهای محدود شده است، میشیوهما نیست یا به لیست داروی در برخی موارد، وقتی دارویی در 

استفاده از دارویی متفاوت صحبت کنید یا از ما بخواهید دارو را پوشش دهیم. خود درباره دهندهترتیب شما فرصتی خواهید یافت تا با ارائهبدین ٔٔ 
 جهت دریافت دخیره موقت دارو، باید از دو قانون زیر تبعیت کنید:

 کنید:دارویی که مصرف می1. 
یا ما نباشد، لیست دارویی دیگر در •

یا ما نبوده باشد، لیست دارویی هرگز در • 
 اکنون به نوعی محدود شده است. • 

باید در یکی از این شرایط باشید: 2. 
سال گذشته عضو طرح ما بوده باشید. •

 دهیم.پوشش می ) روز اول سال تقویمی100طی ( ما ذخیره موقت داروی شما را ○	
 ( روز است.31موقت برای حداکثر تا ) ٔاین ذخیره○	
 ( روز مداوا به شما31چند بار دریافت مجدد نسخه را برای حداکثر تا ) ٔشما برای تعداد روزهای کمتری نوشته شده باشد، ما اجازه ٔاگر نسخه○	

 های شبکه تهیه کنید.دهیم. باید داروهای نسخهای را در یکی از داروخانهمی
 های مراقبت بلند مدت ممکن است برای جلوگیری از هدر رفتن، در هر برهه زمانی مقادیر کمی از داروی تجویزی شما راداروخانه○	

 ارائه دهند.
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 اگر سوالی دارید، لطفاً از طریق این شماره ها با  )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP تماس بگیرید 
 TTY ،)855( 665-4627 : 711، 7 روز هفته، از ساعت 8:00 قبل از ظهر تا 8:00 بعد از ظهر به وقت محلی. تماس با این شماره ها 
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ًجدیدا عضو طرح ما شده باشید.• 
ما ذخیره موقت داروی شما را طی (100) روز اول عضویت تان در طرح خود پوشش می دهیم.	 
ٔاین ذخیره موقت برای حداکثر تا 31 روز است.	 
اگر نسخه شما برای تعداد روزهای کمتری نوشته شده باشد، ما اجازه چند بار دریافت مجدد نسخه را برای حداکثر تا 31 روز مداوا به شما 	 

می دهیم. باید داروهای نسخه ای را در یکی از داروخانه های عضو شبکه تهیه کنید.
ٔ ٔ

داروخانه های مراقبت بلند مدت ممکن است برای جلوگیری از هدر رفتن، در هر برهه زمانی مقادیر کمی از داروی تجویزی شما را 	 
ارائه دهند.

ًشما بیش از )100( روز در برنامه ما بوده اید، در یک مرکز مراقبت بلند مدت زندگی می کنید و فورا به یک مقدار دارو نیاز دارید.• 
ما یک ذخیره )31( روزه یا کمتر )اگر نسخه شما برای دوره کوتاه تری تجویز شده باشد( را تحت پوشش قرار می دهیم. این افزون بر ذخیره 	 

موقت ذکر شده در بالا است.
ٔ

لطفا توجه داشته باشید که سیاست جابجایی ما فقط در مورد داروهایی کاربرد دارد که در لیست "داروهای بخش D" قرار داشته باشند و از 	 
داروخانه  های عضو شبکه خریداری شده باشند. سیاست جابجایی برای خرید داروهایی که در لیست بخش D قرار ندارند یا خرید دارو از 

ارائه دهنده خارج شبکه اعمال نمی شود، مگر اینکه شما واجد شرایط دسترسی به خارج از شبکه باشید.

ً

درخواست ذخیره موقت   .D2ٔ
ًبرای درخواست ذخیره موقت لطفا با خدمات اعضاء تماس بگیرید. ٔ

وقتی ذخیره موقت دارویی را دریافت می کنید، در سریع ترین زمان ممکن با ارائه دهنده خود درباره اینکه هنگام تمام شدن ذخیره تان چه کار باید بکنید 
مشورت کنید. در اینجا انتخاب هایی برای شما وجود دارد:

ٔ ٔ ٔ

 •

 

دارو را تغییر دهید.

طرح ما ممکن است داروی متفاوتی را که برای شما موثر است تحت پوشش قرار دهد. با خدمات اعضا تماس بگیرید تا لیستی از داروهایی را 
که تحت پوشش ما هستند و همان بیماری را درمان می کنند، درخواست کنید. این لیست به ارائه دهنده شما کمک می کند داروهای تحت پوششی را 

که برای شما موثر هستند پیدا کند.
ٔ

یا  
از ما درخواست کنید استثناء قائل شویم.• 

شما و ارائه دهنده تان می توانید از ما درخواست کنید استثناء قائل شویم. به عنوان مثال، می توانید از ما بخواهید دارویی را که در لیست دارویی 
ما نیست پوشش دهیم یا از ما بخواهید که دارو را بدون محدودیت پوشش دهیم. اگر ارائه دهنده خدمات شما بگوید که دلیل پزشکی قاطعی برای 

استثناء قائل شدن برای شما وجود دارد، می توانند به شما کمک کنند که برای استثناء قائل شدن درخواست دهید.

 
ٔ

درخواست استثناء قائل شدن   .D3
اگر دارویی که مصرف می کنید از لیست داروی ما برداشته شود یا محدودیتی برای سال بعد در مورد آن اعمال شود، می توانید پیش از سال بعد 

درخواست اعمال استثنا داشته باشید.

در صورتیکه پوشش دهی داروهای شما برای سال آینده تغییر کند به شما اطلاع می دهیم. از ما بخواهید که استثنا قائل شویم و سال آینده دارو را • 
آنطور که می خواهید پوشش دهیم.

ٔما در عرض 72 ساعت پس از دریافت درخواست شما )یا بیانیه پشتیبان تجویزکننده شما(، تصمیم خود را اعلام خواهیم کرد.• 
برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد درخواست استثناء قائل شدن، به فصل 9 از کتابچه راهنمای اعضا مراجعه کنید.

اگر برای درخواست استثناء قائل شدن به راهنمایی نیاز داشتید، می توانید با خدمات اعضا یا هماهنگ کننده مراقبت خود تماس بگیرید. 
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Eتغییرات پوشش برای داروهای شما . 

 مانلیست داروی هایی بهشوند، اما در طول سال هم ممکن است حذف و اضافهژانویه اعمال می 1 دهی داروها درپوشش ٔشده به نحوهاکثر تغییرات اعمال
داشته باشیم. همچنین ممکن است قوانین خود را در مورد داروها تغییر دهیم. به عنوان مثال، ممکن است:

 تاییدیه )دریافت مجوز از ما قبل از اینکه دارویی را دریافت کنید( را برای دارویی الزامی کنیم یا از حالت الزامیتصمیم بگیریم دریافت پیش • 
 خارج کنیم.

مقدار دارویی را که می توانید دریافت کنید اضافه کنیم یا تغییر دهیم )محدودیت در مقدار(.•
 های درمان مرحله ای دارو را بیشتر کنیم یا تغییر دهیم )نخست باید دارویی را امتحان کنید، تا داروی دیگری را تحت پوششمحدودیت • 

 قرار دهیم(.

برای اطلاعات بیشتر در مورد این قوانین دارویی، به بخش  C مراجعه کنید.

، مگر اینکه:دهیمسال تغییر نمی ٔطی باقیمانده دهی آن دارو راطور کلی پوششدادیم، بهسال پوشش می ابتدای اگر دارویی را دریافت کنید که در

یا ما قرار دارد، عمل کند، لیست دارویی تری به بازار بیاید که به خوبی دارویی که هم اکنون درداروی جدید و ارزان • 
یا ما تشخیص دهیم که دارویی ایمن نیست، • 
 دارویی از بازار جمع آوری شود. • 

 کنید تغییر کند، چه اتفاقی خواهد افتاد؟دهی دارویی که در حال حاضر مصرف میاگر پوشش
 توانید:دهیم چه کاری باید انجام دهید، همیشه میرا تغییر می مانلیست داروی اینکه هنگامی که ٔبرای دریافت اطلاعات بیشتر درباره

یا مشاهده کنید www.MolinaHealthcare.com/Medicare فعلی ما را به صورت آنلاین در لیست داروی •
 های پایین صفحه با خدمات اعضا تماس بگیرید.فعلی ما از طریق شماره لیست داروی برای مرور • 

 اعمال کنیم و شما را تحت تأثیر قرار دهد لیست دارو تغییراتی که ممکن است طی سال طرح جاری به

 دهند. برای مثال:رخ می صورت آنیبه شده به لیست داروبرخی تغییرات اعمال

 شود که تأثیر آنمارک یا بیوسیمیلار جدیدی به بازار عرضه میجدیدی در دسترس قرار بگیرد. بعضی مواقع داروی بدون مارکداروی بدون •
 دار راما است. در چنین مواقعی، ممکن است داروی مارک لیست داروی دار یا محصول بیولوژیکی اصلی موجود درمشابه یک داروی مارک
 یابد.ماند یا کاهش میمارک جدید را اضافه کنیم، اما هزینه شما برای داروی جدید ثابت میحذف کنیم و داروی بدون

 و باقی بماند اماچنان در لیست داردار همکنیم، ممکن است تصمیم بگیریم که داروی مارکمارک جدید را اضافه میهنگامیکه یک داروی بدون
 مقررات یا محدودیت پوشش آن تغییر داده شود.

ممکن است پیش از ایجاد این تغییر به شما اطلاع ندهیم ولی اطلاعات مربوط به تغییر خاصی را که اعمال کرده ایم به محض اعمال برای شما○	
ارسال خواهیم کرد. 

 توانید از ما درخواست کنید که از این تغییرات "مستثنی" شوید. ما اطلاعات مربوط به اقدامات مورد نیاز جهتدهنده شما میشما یا ارائه○	
 از این کتابچه 9 فصل شدن را برای شما ارسال خواهیم کرد. برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد موارد استثنا، بهدرخواست استثناء قائل
راهنما مراجعه کنید.

 کنید ایمن نیست یا سازنده دارو، آن را از بازاراگر سازمان غذا و دارو اعلام کند دارویی که مصرف می دارویی از بازار جمع آوری شود. • 
 شود.کنید، پس از انجام تغییر برای شما اخطاریه ارسال میکنیم. اگر دارو را مصرف میخود حذف می لیست دارویی خارج کند، ما آن را از

 کنید اثر بگذارند.ممکن است تغییرات دیگری را به لیست دارو اعمال کنیم که بر دارویی که مصرف می
 دهیم. این تغییرات ممکن است در شرایط زیر رخ دهند:را از قبل به شما اطلاع می مانلیست داروی تغییرات دیگر

سازمان غذا و دارو دستورالعمل جدیدی را ارائه کند یا دستورالعمل ٔهای بالینی جدیدی درباره دارویی منتشر شود. •
 دهند:وقتی این تغییرات رخ می

یا دهیمخود اعمال کنیم، به شما اطلاع می لیست دارویی روز قبل از اینکه تغییر را به 30 حداقل •
 دهیم.( روزه از دارو را به شما ارائه می31ای )به شما اطلاع خواهیم داد و پس از اینکه برای دریافت مجدد دارو درخواست دهید، ذخیره • 

از طریق این شماره ها با )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP تماس بگیریدً اگر سوالی دارید،  لطفا 
بعد از ظهر به وقت محلی. تماس با این شماره ها  TTY ،)855( 665-4627 : 711، 7 روز هفته، از ساعت 8:00 قبل از ظهر تا  8:00
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 گیری در خصوصتصمیم ٔتوانند در زمینهکنندگان در اختیار دارید. ایشان میتان یا سایر تجویزطی این مدت شما زمان کافی را برای مشورت با پزشک
این موارد به شما کمک کنند:

یا وجود دارد که بتوانید آن را جایگزین کنید، لیست دارو آیا داروی مشابهی در • 
 کنید نیاز به درخواست استثنا از این تغییرات داشته باشید، باید اقدام کنید. برای کسبای که مصرف میآیا برای ادامه پوشش دارو یا نسخه • 

 مراجعه کنید. کتابچه راهنمای اعضا از 9 فصل اطلاعات بیشتر در مورد درخواست استثناء، به

 که در طول سال جاری طرح بر شما تأثیری ندارد لیست دارویی اعمال تغییراتی به

ممکن است تغییراتی به داروهای مصرفی شما اعمال می شود که در قسمت بالا توضیح داده نشد و در وضعیت کنونی شما تأثیری نداشته باشد. در
ٔطی باقیمانده سال  ابتدای سال آن را پوشش میدادیم، بهطور کلی پوشش دهی آن دارو را خصوص چنین تغییراتی، اگر از دارویی استفاده می کنید که در

 .دهیمتغییر نمی

شما از آن دارو اعمال کنید تغییر دهیم یا استفاده از آن را محدود کنیم، این تغییرات تا آخر سال به استفادهعنوان مثال، اگر دارویی را که مصرف میبه
 شوند.نمی

ٔ 

 ژانویه سال بعد بر 1 کنید اعمال شود )به جز تغییرات ذکر شده در بخش بالا(، چنین تغییراتی تااگر هر یک از این تغییرات به دارویی که مصرف می
 مصرف داروی شما تأثیری نخواهند داشت.

 برای سال آتی طرح را بررسی کنید لیست دارو دهیم. شما بایدما به طور مستقیم در مورد این نوع تغییرات در طول سال جاری به شما اطلاع نمی
 نام آزاد در دسترس است( تا ببینید آیا تغییراتی وجود دارد که در طول سال آتی طرح بر شما تأثیر بگذارد یا خیر.)زمانی که لیست در طول دوره ثبت

Fپوشش دارویی در شرایط خاص . 

F1دهد. در یک بیمارستان یا آسایشگاه تخصصی برای اقامتی که طرح ما آن را پوشش می 
 شوید، ما به طور کلی هزینه داروهای تجویزی شما راتخصصی بستری می دهد در بیمارستان یا آسایشگاهاگر برای اقامتی که طرح ما آن را پوشش می

 پردازید. هنگامی که شما بیمارستان یا آسایشگاه تخصصی را ترک کردید، تا زمانیدهیم. شما هیچ بخشی از هزینه را نمیتان پوشش میدر طول اقامت
 دهیم.که داروها همه قوانین پوشش ما را دارا باشند، داروهای شما را تحت پوشش قرار می

F2در یک مرکز مراقبت طولانی مدت . 

 ای دارد که داروهای تمامی ساکنانش را تأمین، مانند آسایشگاه سالمندان، داروخانه مخصوص به خود یا داروخانهمراکز مراقبت طولانی مدت ًمعمولا
 ای خود را از طریقتوانید داروهای نسخهکنید، در صورتی که عضوی از شبکه ما باشد، میمدت زندگی میکند. اگر در یک مرکز مراقبت طولانیمی

 آن مرکز دریافت کنید. ٔداروخانه

 را بررسی کنید. هادهندگان و داروخانهفهرست ارائه آن مرکز مراقبت طولانی مدت عضوی از شبکه ما است یا خیر، ٔبرای اطلاع از اینکه آیا داروخانه
 با خدمات اعضا تماس بگیرید. ًاگر داروخانه مربوطه در این فهرست نبود یا اگر به اطلاعات بیشتری نیاز داشتید، لطفا

F3در یک برنامه آسایشگاه بیماران لاعلاج مورد تأیید . Medicare 

 گیرد.داروها هرگز به طور همزمان تحت پوشش آسایشگاه بیماران لاعلاج و طرح درمانی ما قرار نمی

 نام کرده باشید و به داروی خاصی )به عنوان مثال برای درد، ضد تهوع، ملینثبت Medicare ممکن است در یک آسایشگاه بیماران لاعلاج •
 دهد زیرا به تشخیص و شرایط بیماری لاعلاج شما مربوط نیست. در آنیا ضد اضطراب( نیاز داشته باشید که آسایشگاه شما آن را پوشش نمی

 ای را مبنی بر اینکه دارودهنده آسایشگاه بیماران لاعلاج شما ابلاغیهصورت، قبل از اینکه بتوانیم دارو را پوشش دهیم، باید تجویزکننده یا ارائه
مرتبط نیست برای طرح ما ارسال کند.

 خدمات آسایشگاه ٔدهندهتوانید از ارائهمنظور جلوگیری از هرگونه تأخیر در دریافت داروهای نامرتبطی که طرح ما باید پوشش دهد، میبه • 
 مربوط با ٔشما را بپیچد، از اینکه ابلاغیه ٔداروی خود درخواست کنید که تا قبل از اینکه از داروخانه بخواهید نسخه ٔکنندهبیماران لاعلاج یا تجویزه

 ایم اطمینان حاصل کند.نامرتبط بودن دارو را دریافت کرده

 دهد. برای جلوگیری از هرگونه تأخیر در داروخانه،تان را تحت پوشش قرار میاگر آسایشگاه بیماران لاعلاج را ترک کنید، طرح ما تمامی داروهای
 اید.یابد، مستندات را به داروخانه ببرید و تأیید کنید که آسایشگاه را ترک کردهشما پایان می Medicare وقتی مزایای آسایشگاه بیماران لاعلاج

از طریق این شماره ها با )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP تماس بگیریدً اگر سوالی دارید،  لطفا 
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 شوند مراجعه کنید. برای اطلاعات بیشتر در مورد مزایای آسایشگاه بیمارانهای قبلی این فصل که به داروهایی تحت پوشش طرح ما مربوط میبه بخش
 مراجعه کنید. کتابچه راهنمای اعضا از 4 فصل لاعلاج به

Gهای مربوط به ایمنی دارویی و مدیریت داروها. طرح 
G1هایی برای کمک به اعضاء در استفاده ایمن از داروها. طرح 

 کنیم زیرا این داروهاکنید، ما مشکلات احتمالی از قبیل اشتباهات دارویی را بررسی میای خود اقدام میهر بار که جهت دریافت داروی نسخه
ممکن است:

 کنید که اثرگذاری مشابهی داردلازم نباشند، چون داروی دیگری را مصرف می • 
برای سن یا جنسیت شما ایمن نباشند •

 زمان به شما آسیب بزننددر صورت مصرف هم • 
 ها حساسیت دارید یا ممکن است داشته باشیددارای ترکیباتی باشند که شما به آن •
دارای مقادیر غیرایمنی از داروهای مسکن شبه مخدر باشند  •

کنیم.تان برای حل مشکل همکاری میدهندهای مشکلی احتمالی را کشف کنیم، با ارائهشما از داروهای نسخه اگر در استفاده ٔ 

G2هایی برای کمک به مدیریت داروهای شما. برنامه 
 ای دارد. در چنین مواردی، ممکن است واجد شرایط دریافت خدمات رایگان ازویژه ٔطرح ما برای کمک به اعضاء دارای نیازهای بهداشتی پیچیده برنامه

 کند اطمینان حاصلدهنده شما کمک می( باشید. این برنامه داوطلبانه و رایگان است. این طرح به شما و ارائهMTMطریق برنامه مدیریت دارودرمانی )
 تان موثر هستند. اگر واجد شرایط شرکت در این برنامه باشید، یک داروساز یا سایر متخصصان سلامت همهتان در بهبود سلامتیکنید که داروهای

 کند:کنند و با شما در مورد موارد زیر صحبت میطور جامع بررسی میتان را بهداروهای

 کنیدگرفتن هرچه بیشتر از داروهایی که مصرف میبهره ٔنحوه •
 های دارو، داشته باشیدها و واکنشهزینه ٔعنوان مثال دربارههرگونه نگرانی که ممکن است، به •
 تانمصرف داروهای ٔبهترین شیوه •
پاسخ به سؤالات یا نگرانیهایتان در رابطه با داروهای نسخه ای یا بدون نسخه •

 دهیم:بدین ترتیب، موارد زیر را به شما می

تان را به شمااستفاده از داروهای ای کتبی از این بحث. در این خلاصه یک طرح عملی دارو درمانی گنجانده شده است که بهترین شیوهخلاصه • ٔ 
 دهد.پیشنهاد می

 شما، مقدار، زمان و دلیل مصرف آن است. ٔفهرست داروهای شخصی که شامل تمامی داروهای مورد استفاده •
اطلاعات مربوط به دفع ایمن داروهای تجویزیای که مواد کنترل شده هستند. •

 تان صحبت کنید.تان با پزشکطرح عملی و فهرست داروهای ٔبهتر است درباره

 تان را همراه خودکنید طرح عملی و فهرست داروهایتان مراجعه میدهندگان خدمات درمانیبعدی که به پزشک، داروساز، یا سایر ارائه ٔدفعه •
داشته باشید.

 تان را همراه خود داشته باشید.روید فهرست داروهایاگر به بیمارستان یا اورژانس می • 

 تان مطابقت داشته باشد، شماای داشته باشیم که با نیازهایهای مدیریت دارو درمانی اختیاری و برای اعضا واجد شرایط رایگان هستند. اگر برنامهبرنامه
 کنیم. اگر تمایلی به شرکت در برنامه نداشتید، به ما اطلاع دهید، و ما شما راتان ارسال میدهیم و اطلاعات مربوطه را برایرا در آن برنامه شرکت می

 گذاریم.از آن برنامه کنار می

 مراقبت خود تماس بگیرید. ٔکنندهبا خدمات اعضا یا هماهنگ ًها پرسشی دارید، لطفااین طرح ٔاگر درباره
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G3ایمن از داروهای شبه مخدرمدیریت دارو جهت استفاده. برنامه ٔ ٔ 
 کند داروهای شبه مخدر تجویزشده و دیگر داروهایی را که اغلب با سوء مصرف همراه هستندای دارد که به اعضاء طرح کمک میطرح ما برنامه

 شود.( خوانده میDMPمدیریت دارویی ) ٔشکلی ایمن مصرف کنند. این برنامه، برنامهبه

 ًُ اید،وردوز شدهبا داروهای شبه مخدر دچار ا کنید یا اگر اخیراکنید که آنها را از چند پزشک یا داروخانه دریافت میاگر از داروهای شبه مخدر استفاده می
 تان مشورتداروهای ٔکنندهشاید برای بررسی اینکه آیا مصرف داروهای شبه مخدر برای شما مناسب است یا آیا از نظر پزشکی ضرورت دارند با تجویز

 ٔٔ ها ایمن نیست، ممکن است نحوهشما از داروهای شبه مخدر تجویزی یا بنزودیازپین کننده به این نتیجه برسیم که استفادهکنیم. اگر در همکاری با تجویز
 ممکن است شامل موارد زیر باشد: دسترسی شما به این داروها را محدود کنیم. محدودیت

 کننده خاصاز تجویز یا/و های خاصهای آن داروها از داروخانهملزم کردن شما به دریافت تمام نسخه •
 دهیممحدود کردن مقدار آن دسته از داروهایی که ما برای شما پوشش می •

 ای ارسال خواهیم کرد. در صورتی که پوششاگر به این نتیجه برسیم که لازم است یک یا چندین محدودیت برای شما اعمال شود، از پیش برای شما نامه
 خاصی دریافت کنید، در این نامه به شما اطلاع دهنده یا داروخانهاین داروها را محدود کنیم، یا در صورتی که ملزم باشید این نسخه را فقط از ارائه

 دهیم.می
ٔ

 دهید و اطلاعاتی را که به نظرتانها را برای استفاده ترجیح میها و داروخانهفرصتی در اختیار شما قرار خواهد گرفت تا به ما اطلاع دهید کدام پزشک
 دهی این داروها را محدود کنیم، نامهدهی به شما داده شده است تصمیم بگیریم پوششاگر پس از فرصتی که برای پاسخ مهم هستند برای ما ارسال کنید.

 کنیم.ها را تأیید میکنیم و این محدودیتتان ارسال میدیگری را برای

 ای قرار دارید مخالف هستید، یا با محدودیت مخالف هستید،مصرف داروی نسخهایم، با اینکه در خطر سوءکنید که ما مرتکب اشتباهی شدهاگر احساس می
 مان را به شما اعلامکنیم و تصمیمشما را مرور میتوانید درخواست تجدیدنظر دهید. اگر درخواست تجدید نظر کنید، پروندهشما میکنندهشما و تجویزه

 صورت خودکارشده بر دسترسی به این داروها را رد کنیم، بههای اعمالکنیم. اگر همچنان بخشی از در خواست تجدید نظرتان در ارتباط با محدودیتمی
 کتابچه راهنمای از 9 فصل کنیم. برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد درخواست تجدیدنظر، بهتان را برای سازمان بازرسی مستقل ارسال میپرونده
 مراجعه کنید(. اعضا

ٔ ٔ 

 به شما اعمال نشود: DMP در شرایط زیر ممکن است

اگر عارضه پزشکی خاصی مانند سرطان یا بیماری کم خونی داسی شکل داشته باشید، •
یا کنید،اگر خدمات درمانی بیماران لاعلاج، تسکینی یا پایان عمر دریافت می • 
 کنید.اگر در یک مرکز مراقبت بلند مدت زندگی می • 
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 کنیدای پرداخت میچه هزینه Medicaid و Medicare ای: برای دریافت داروهای نسخه6 فصل

 مقدمه

شود. منظور ما از "دارو" مواردکنید اطلاعاتی به شما داده میای خدمات سرپایی پرداخت میای که برای داروهای نسخههزینه در این فصل درباره
زیر است:

ٔ 

و Medicare از D ای بخشداروهای نسخه • 
و ،Medi-Cal Rx داروها و اقلام تحت پوشش • 
 مند هستید.عنوان مزایای اضافی از آن بهرهداروها و اقلام تحت پوشش طرح درمانی ما که به • 

 ایمنظور کمک به پرداخت هزینه داروهای نسخههستید، این طرح "کمک بیشتر" را به Medi-Cal به دلیل اینکه شما واجد شرایط عضویت در
Medicare به شما ارائه می بخش D.دهد 

 ایکند هزینه داروهای نسخهاست که به اشخاصی که درآمد و منابع محدود دارند کمک می Medicare هاییکی از طرح کمک بیشتر
" نیز خواندهدرآمد" یا "LISافراد کم شده را کاهش دهند. کمک بیشتر "مساعدهاز قبیل حق بیمه، فرانشیز و سهم بیمه Medicare از D بخش

 می شود.
ٔ 

کتابچه راهنمای اعضا  گنجانده شده است. عبارات کلیدی دیگر و تعاریف آن ها به ترتیب حروف الفبا در آخرین فصل

 ها مراجعه کنید:توانید به این قسمتای، میجهت کسب اطلاعات بیشتر درباره داروهای نسخه

لیست داروهای تحت پوشش ما.  •
 دهد:گوییم. این لیست اطلاعت زیر را در اختیارتان قرار میما به این لیست، "لیست دارو" می○	

 دهیمکدام داروها را پوشش می ٔهزینه –
آیا محدودیتهایی بر این داروها اعمال می شود –

 توانید جدیدترین نسخه از فهرست دارویی ما را درما نیاز دارید، با خدمات اعضا تماس بگیرید. همچنین می لیست داروی ای ازاگر به نسخه○	
.www.MolinaHealthcare.com/Duals سایت ما به آدرس زیر پیدا کنید:وب

 دهد. سایرکنید پوشش میها دریافت میای را که از داروخانهاکثر داروهای نسخه Molina Medicare Complete Care Plus طرح ○	
OTC( over-the-counterنسخه ) داروهای بدون از برخی مانند داروها،  Medi-Cal Rx ممکن است تحت پوشش ها،ویتامین برخی و ،

 توانید( رجوع کنید. همچنین می/medi-calrx.dhcs.ca.govبه آدرس ) Medi-Cal Rx سایتقرار بگیرند. برای اطلاعات بیشتر به وب
 Medi-Calً هنگام دریافت نسخه از طریق تماس بگیرید. لطفا 2273-977-800 به شماره Medi-Cal Rx با مرکز خدمات مشتریان

Rxنفع، کارت شناسایی ذی Medi-Cal )BIC( .خود را همراه داشته باشید 
 .کتابچه راهنمای اعضا از 5 فصل •

دریافت داروهای نسخهای سرپایی از طریق طرح ما را برای شما توضیح می دهد.○	  ٔاین فصل نحوه
 ای را که تحت پوشش طرح ما نیستند نشاناین فصل شامل مقرراتی است که باید از آنها پیروی کنید. همچنین انواع داروهای تجویزی○	

 دهد.می
 نشان مراجعه کنید(، هزینه B2 ، بخش5 کنید )به فصلوقتی از "ابزار مزایای آنلاین" برای جستجوی پوشش داروها استفاده می○	

 شده در این ابزار مربوط به آن زمان خاص است تا برآوردی ازنشان دادهصورت "آنلاین" ارائه شده است، یعنی هزینهشده بهداده
 تان یا خدماتکننده مراقبتتوانید با هماهنگتان بپردازید را به شما نشان دهد. جهت کسب اطلاعات بیشتر میای که باید از جیبهزینه

 اعضا تماس بگیرید.

ٔ
ٔ 
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 .های مادهندگان و داروخانهفهرست ارائه •
در اکثر موارد، برای دریافت داروهای تحتپوششتان باید از یکی از داروخانههای عضو شبکه استفاده کنید. داروخانه های عضو شبکه	○

داروخانههایی هستند که موافقت می کنند با ما همکاری کنند.
 هایهای عضو شبکه ما ارائه شده است. برای اطلاعات بیشتر در مورد داروخانهلیستی از داروخانه هادهندگان و داروخانهفهرست ارائه در	○

 از کتابچه راهنمای اعضا مراجعه کنید. 5 فصل شبکه به
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A.(EOB) توصیف مزایا  

 کنیم:کند. ما دو نوع هزینه را پیگیری میای شما را ثبت میطرح درمانی ما اطلاعات مربوط به حساب داروهای نسخه
 کنید.تان پرداخت میهاینمایندگی از شما، برای نسخهها شامل مبالغی است که شما، یا دیگران به. این هزینهپرداختی از جیب شما هایهزینه 	

 تان برای داروهایاید، مبالغی که خانواده یا دوستانپرداخت کرده D این مبالغ شامل مبالغی است که هنگام دریافت داروی تحت پوشش بخش
 های سلامتی کارفرما یا اتحادیه،، طرحMedicare اند، و مبالغی که برای داروهای شما توسط "کمک اضافی" طرحشما پرداخت کرده

TRICARE( های کمک دارویی دولتی )های کمک دارویی ایدز، موسسات خیریه، و اکثر برنامه، خدمات سلامتی سرخپوستان، برنامهSPAPs 
 اید.پرداخت کرده

 است. این مبلغ D شما این مبلغ نشانگر مجموع تمام مبالغ پرداخت شده برای شما جهت داروهای تحت پوشش قسمت هایهای داروکل هزینه جمع 	
 D های دیگر برای داروهای تحت پوشش قسمتها یا سازمانشامل آن چیزی است که طرح پرداخت کرده است، و همچنین آنچه که سایر برنامه

 اند.شما پرداخت کرده
ما به برای شما ارسال خواهیم کرد. توصیف مزایا عنوانای را تحتکنید، ما خلاصههنگامی که داروهای نسخه ای را از طریق طرح ما دریافت می

 کنید، نظیر افزایشاطلاعات بیشتری را درباره داروهایی که مصرف می EOB یک صورتحساب نیست. این EOB گوییم. اینمی EOB اختصار به آن 
 تانداروهای ٔتوانید با تجویزکنندهتر میهزینههای کمگزینه ٔدرباره کند.با سهم از هزینه کمتر موجود است، به شما ارائه می ها و سایر داروهایی کهقیمت آن

EOB شامل موارد زیر است: صحبت کنید.

 دارو، مبلغی که ٔاند. این خلاصه کل هزینهاید فهرست شدهای که برای ماه قبل دریافت کرده. در این خلاصه، داروهای نسخهاطلاعات ماه 	 
 دهد.کنید نشان مینمایندگی از شما پرداخت میکنیم، و مبلغی را که شما یا دیگران بهپرداخت میمی

 ژانویه است. 1 ها ازاین مبلغ شامل کل هزینه داروهای شما و مجموع پرداخت اطلاعات سال جاری تا امروز. 	
 دهد.این بخش از اطلاعات مبلغ کل دارو و درصد تغییر قیمت دارو از زمانی که اولین نسخه را دریافت کردید نشان می اطلاعات قیمت دارو. 	
 تانشوند. برای کسب اطلاعات بیشتر با تجویزکنندهتان آورده میدر صورت وجود، در خلاصه در پایین داروهای فعلی تر.های کم هزینهگزینه 	

 صحبت کنید.

 گیرد.تحت پوشش قرار نمی Medicare دهیم که توسطما داروهایی را تحت پوشش قرار می

مبالغ پرداختی برای این داروها در مقدار کل هزینه پرداختی از جیب شما منظور نخواهد شد. 	
 دهد. سایر داروها، مانند برخی از داروهای بدون نسخهکنند را پوشش میها دریافت میای که از داروخانهطرح ما اکثر داروهای نسخه 	 

over-the-counter(، OTCو برخی ویتامین )ها، ممکن است تحت پوشش Medi-Cal Rx سایتقرار بگیرند. برای اطلاعات بیشتر به وب 
Medi-Cal Rx ( به نشانی www.medi-calrx.dhcs.ca.govرجوع کنید. همچنین می )توانید با مرکز خدمات مشتریان Medi-Cal

Medi-Cal نفع، کارت شناسایی ذیMedi-Cal Rx هنگام دریافت نسخه از طریق ًتماس بگیرید. لطفا 2273-977-800 به شماره 
 خود را همراه داشته باشید. (BIC )کارت 

 ما مراجعه کنید. لیست داروی شود، بهبه منظور اطلاع از اینکه کدام داروها در طرح ما پوشش داده می 	

B. تانیی داروهاهای هزینهنحوه پیگیر 
 توانید ما را درکنیم. با اقدامات زیر میدهید، ما از سوابق دریافتی از شما و داروخانه استفاده میهایی که انجام میجهت پیگیری هزینه داروها و پرداخت

 این زمینه یاری کنید:

 از کارت شناسایی اعضاءتان استفاده کنید. 1.
 را نشان دهید. )Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP تان درکنید، کارت شناسایی عضویتای را دریافت میهر بار که نسخه

 خواهید و چه مقدار هزینه باید بپردازید.ای را میشویم که چه نسخهبا این کار متوجه می

 کلیه اطلاعات مورد نیاز را در اختیار ما قرار دهید. .2

 ای را که بابتتوانید از ما درخواست کنید هزینهاید را به ما بدهید. در اینصورت میهایی از رسید داروهای تحت پوششی که برای آن هزینه کردهکپی
 اید به شما عودت دهیم.دارو پرداخت کرده

در مواقع زیر باید کپی رسیدهای مبلغ پرداختی خود را در اختیار ما قرار دهید:
 کنید که بخشی از مزایایکنید یا از کارت تخفیفی استفاده میهنگامی که داروی تحت پوشش را در داروخانه شبکه با قیمتی خاص خریداری می 	 

 طرح ما نیست.

از طریق این شماره ها با )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP تماس بگیریدً اگر سوالی دارید،  لطفا 
بعد از ظهر به وقت محلی. تماس با این شماره ها  TTY ،)855( 665-4627 : 711، 7 روز هفته، از ساعت 8:00 قبل از ظهر تا  8:00
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Medicare و  Medicaid چه فصل  6: برای دریافت داروهای نسخه ای   Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP(  کتابچه راهنمای اعضا
هزینهای پرداخت می کنید

 کنیدپردازید که تحت طرح امداد بیمار از سوی تولید کننده دارو دریافت میپرداختی داروهایی را می ٔتان از هزینههنگامی که سهم	
هنگامی که داروهای تحت پوشش را از داروخانه ای که تحت پوشش نیست خریداری می کنید 	 

 کنیدطور کامل پرداخت میپوشش را بهیکی از داروهای تحت ٔهنگامی که هزینه 	

 کتابچه از 7 فصل تان بابت داروها را به شما عودت دهیم، بههای پرداختیاینکه چطور از ما بخواهید هزینه ٔبرای کسب اطلاعات بیشتر درباره
 مراجعه کنید. راهنمای اعضا

 اند برای ما ارسال کنید.هایی را که دیگران برای شما انجام دادهاطلاعات مربوط به پرداخت .3
 شوند. برای مثال، مبالغی که توسطهای پرداختی از جیب شما محاسبه میعنوان هزینهپردازند بههای خاص میمبالغی که برخی افراد و سازمان

 پرداختی از جیب شما ٔها پرداخت شود به عنوان هزینه(، خدمات بهداشتی سرخپوستان و بیشتر خیریهADAPکمک دارویی بیماری ایدز ) ٔبرنامه
 کند شرایط لازم برای پوشش در زمان فاجعه را کسب کنید. وقتی شما به سطح پوشش در زمانشود. انجام این کار به شما کمک میمحسوب می

 کند.شما برای باقی سال را پرداخت می Medicare از D های داروهای بخشرسید، طرح ما تمام هزینهفاجعه می

.4 EOB کنیم را مطالعه کنید.که برای شما ارسال می گزارش 
 را از طریق پستی دریافت کردید، از کامل و صحیح بودن آن اطمینان حاصل کنید. EOB وقتی

 ها را بررسی کنید. آیا آن روز دارویی دریافت کردید؟تاریخ آیا اسم هر داروخانه را به یاد دارید؟ 	

 تان تجویزاند مطابقت دارند؟ آیا داروها با آنچه پزشکتان فهرست شدهآیا با داروهایی که در رسیدهای شده را دریافت کردید؟آیا داروهای فهرست 	
 کرده بود مطابقت دارند؟

 Molina اعضای کتابچه راهنمای تماس بگیرید یا Molina Medicare Complete Care Plus توانید با خدمات اعضایبرای اطلاعات بیشتر، می
Medicare Complete Care Plus .را بخوانید 

اگر به اشتباهاتی در این خلاصه پی بردید چه اقدامی باید انجام دهید؟
 Molina Medicare Complete نظر اشکال دارد، لطفا با ما در بخش خدمات اعضاءشما را سردرگم کرده است یا به EOB اگر بخشی از این 

Care Plus توانید در وبسایت ما بیابید:تان را میهایتماس بگیرید. همچنین پاسخ بخش زیادی از پرسش 
MolinaHealthcare.com/Medicare .

 در مورد کلاهبرداری احتمالی چطور؟

 با ما تماس بگیرید. ًنظرتان مشکوک است، لطفاکنید یا هر چیزی که بهاگر این خلاصه حاوی داروهایی است که آنها را دریافت نمی

 تماس بگیرید. Molina Medicare Complete Care Plus با ما در بخش خدمات اعضا 	
 باید با شماره TTY تماس بگیرید. کاربران )MEDICARE )1-800-633-4227-800-1 به شماره Medicare یا با 	

 ها تماس بگیرید.روز هفته به صورت رایگان با این شماره 7 روز وساعت شبانه 24 توانید درتماس بگیرند. می 1-877-486-2048
 استفاده یا تعدی شده است، این حق را دارید که ازاست مرتکب کلاهبرداری، سوء Medi-Cal ای که عضودهندهاگر مشکوک شدید که ارائه 	

 را Medi-Cal های دیگر گزارش کلاهبرداریآن را گزارش دهید. روش 6222-822-800-1 ٔرایگان و محرمانه ٔطریق تماس با شماره
. www.dhcs.ca.gov/individuals/Pages/StopMedi-CalFraud.aspx توانید در آدرس زیر پیدا کنید:می

 را نگه دارید. این EOB هایکنید که اشکال یا کاستی وجود دارد، یا اگر پرسشی دارید، با خدمات اعضا تماس بگیرید. این گزارشاگر فکر می
 های دارویی شما است.ها سوابق مهمی از هزینهگزارش

Cای ندارد. دریافت دارو در یک ماه یا مدت طولانی برای شما هزینه 
 پردازید.پوشش نمیای بابت داروهای تحتبا عضویت در طرح ما، مادامیکه از مقررات پیروی کنید هیچ هزینه

 کتابچه راهنمای اعضا از 9 به فصل در صورتی که به شما گفته شود دارویی تحت پوشش نیست برای اطلاع از نحوه ثبت درخواست تجدیدنظر،
 هادهندگان و داروخانهفهرست ارائه و کتابچه راهنمای اعضا از 5 فصل های داروخانه، بهمراجعه کنید. برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد این انتخاب

 مراجعه کنید.

از طریق این شماره ها با )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP تماس بگیریدً اگر سوالی دارید،  لطفا 
بعد از ظهر به وقت محلی. تماس با این شماره ها  TTY ،)855( 665-4627 : 711، 7 روز هفته، از ساعت 8:00 قبل از ظهر تا  8:00
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Medicare و  Medicaid چه فصل  6: برای دریافت داروهای نسخه ای   Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP(  کتابچه راهنمای اعضا
هزینهای پرداخت می کنید

C1دریافت ذخیره دارویی بلند مدت . 

 توانید ذخیره بلند مدت درخواست کنید )"ذخیره تمدید یافته" نیز خوانده می شود(. دوره ارائه طولانی مدت داروها حداکثربرای برخی داروها، می
 ای برای شما به همراه نخواهد داشت.( روز است. دریافت ذخیره دارویی بلند مدت هزینه100)

 هادهندگان و داروخانهفهرست ارائه یا کتابچه راهنمای اعضا از 5 فصل برای دریافت جزئیات بیشتر در مورد مکان و نحوه تهیه داروی طولانی مدت، به
 مراجعه کنید.

Fها. واکسیناسیون 
 از B شوند و تحت پوشش بخشها جزو مزایای پزشکی محسوب میبرخی از واکسن ای که برای واکسن می پردازید:پیام مهم در مورد هزینه

Medicare ها جزو داروهای بخشگیرند. در مقابل، برخی دیگر از واکسنقرار می D از Medicare ها راشوند. این واکسندر نظر گرفته می 
 را Medicare از D های دوران بزرگسالی بخشپیدا کنید. طرح ما اکثر واکسن فهرست داروهای تحت پوشش طرح )فرمولاری( توانید درمی

 داروهای فهرست های خاص بهواکسن ٔدهی و اشتراک هزینهپوشش ٔدهد. برای کسب اطلاعات بیشتر دربارهای برای شما پوشش میبدون هیچ هزینه
 مراجعه کنید یا با خدمات اعضا تماس بگیرید. پوشش )فرمولاری(تحت

 وجود دارد. Medicare از D های بخشدهی واکسندو بخش برای پوشش

 ای است.است. واکسن یک داروی نسخه خود واکسن ٔدهی شامل هزینهنخستین بخش پوشش .1
 است. به عنوان مثال، ممکن است گاهی واکسن را از پزشک خود به صورت تزریقی تزریق واکسن دهی شامل هزینهدومین بخش پوشش .2

 دریافت کنید.

D1پیش از واکسیناسیون لازم است از چه موضوعی آگاه باشید . 

 کنیم اگر قصد واکسیناسیون دارید با خدمات اعضا تماس بگیرید.توصیه می

 دهد.توانیم به شما بگوییم که چگونه طرح ما واکسیناسیون شما را پوشش میما می 	

از طریق این شماره ها با )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP تماس بگیریدً اگر سوالی دارید،  لطفا 
بعد از ظهر به وقت محلی. تماس با این شماره ها  TTY ،)855( 665-4627 : 711، 7 روز هفته، از ساعت 8:00 قبل از ظهر تا  8:00
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فصل  7: درخواست از ما برای پرداخت صورتحسابی که برای   Molina Medicare Complete Care Plus  کتابچه راهنمای اعضا
خدمات یا داروهای تحت پوشش دریافت می کنید  

 : درخواست از ما برای پرداخت صورتحسابی که برای خدمات یا داروهای تحت پوشش7 فصل
 کنیددریافت می

 مقدمه

 ٔدهد. همچنین دربارهاین فصل اطلاعاتی را در مورد نحوه و زمان ارسال صورتحساب برای ما جهت درخواست پرداخت هزینه در اختیار شما قرار می
 دهد. اصطلاحات کلیدی ودهی خدمات اطلاعاتی را به شما ارائه مینحوه درخواست تجدیدنظر در صورت مخالفت با تصمیم ما در خصوص پوشش

 ها به ترتیب حروف الفبا در آخرین فصل کتابچه راهنمای اعضا آمده است.تعاریف آن

 فهرست مطالب

A120 . درخواست از ما برای پرداخت هزینه خدمات یا داروهای شما ................................................................................
B122. ارسال درخواست برای پرداخت ..................................................................................................................
C123دهیگیری درباره پوشش. تصمیم ...................................................................................................................
D123 های تجدیدنظر. درخواست ..........................................................................................................................

از طریق این شماره ها با )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP تماس بگیریدً اگر سوالی دارید،  لطفا 
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فصل  7: درخواست از ما برای پرداخت صورتحسابی که برای    Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP(  کتابچه راهنمای اعضا
 کنیدخدمات یا داروهای تحت پوشش دریافت می

Aدرخواست از ما برای پرداخت هزینه خدمات یا داروهای شما . 

 ما باید پس از دریافت ٔدهندگان داخل شبکهدهندگان عضو شبکه پرداخت کنید. ارائهای را بابت خدمات یا داروهای دریافتی از ارائهشما نباید هیچ هزینه
ای است که با طرح درمانیعضو شبکه، ارائه دهنده ٔ دهندهخدمات و داروهای تحت پوشش توسط شما، صورتحساب را برای طرح صادر کنند. ارائه

 کند.همکاری می

 دهیم هزینه این خدمات یا داروها را از شما دریافت کنند.اجازه نمی Molina Medicare Complete Care Plus ٔما به ارائه دهندگان عضو شبکه
 ای ندارید.کنیم و شما نیاز به پرداخت هیچ هزینهدهندگان خود را پرداخت میهزینه ارائه ًما مستقیما

 ارسال ٔجهت اطلاع از نحوه های بهداشتی یا دارو قبض دریافت کردید، قبض را پرداخت نکنید و قبض را برای ما ارسال کنید.اگر برای مراقبت
صورتحساب، با خدمات اعضاء تماس بگیرید.

 دهنده پرداخت خواهیم کرد.به ارائه ًاگر ما خدمات یا داروها را پوشش دهیم، مبالغ را مستقیما 	 
 صورتحساب را پرداخت کرده باشید، حق شماست که مبلغ را باز پس بگیرید. ًاگر ما خدمات یا داروها را پوشش دهیم و شما قبلا 	

 گردانیم.را پرداخت کرده باشید، ما هزینه را به شما بر می Medicare پوششخدمات تحت ٔاگر هزینه		
 ٔاید پرداخت کرده باشید، در صورتی که تمامی شرایط زیر را داشته باشید هزینهدریافت کرده ًرا که قبلا Medi-Cal خدمات ٔاگر هزینه	

پرداختیتان مسترد میگردد )به شما برگردانده می شود(:
 خدماتی ٔما باشد. هزینه ٔهای آن بر عهدهباشند که مسئولیت پرداخت هزینه Medi-Cal اید جزو خدمات تحت پوششخدماتی که دریافت کرده		

نیستند به شما عودت نمی دهیم. Molina Medicare Complete Care Plus را که تحت پوشش
 دریافت کرده باشید. Molina Medicare Complete Care Plus صورت مشروع درپوشش را پس از عضویت بهخدمات تحت		
در عرض یک سال از تاریخی که خدمات تحت پوشش را دریافت کردهاید، درخواست دهید که هزینه ها به شما برگردانده شود.		
خدمات تحت پوشش را پرداخت کرده اید. ٔخدمات را ارائه دهید که نشان دهد هزینه ٔدهندهمدرکی مانند رسید دقیق صادره از سوی ارائه		
Molina Medicare Complete Care Plus طرح ٔعضو شبکه Medi-Cal دهندگان همکارخدمات تحت پوشش را از یکی از ارائه		

 دهداجازه می Medi-Cal دریافت کرده باشید. در صورت دریافت خدمات درمانی اورژانسی، خدمات تنظیم خانواده، یا سایر خدماتی که 
 دهندگان خارج از شبکه دریافت کنید، لزومی به برآورده کردن این شرط ندارید.بدون تأییدیه قبلی )مجوز قبلی( از ارائه

 	

 

 دهنده ارائه دهید که نشان دهد دریافتطور معمول نیازمند تأییدیه قبلی )مجوز قبلی( باشد، باید مدرکی از ارائهدر صورتی که خدمات دریافتی به
 پوشش از نظر پزشکی ضروری بوده است.این خدمات تحت

 عنوانای تحتهای پرداختی شما را طی نامهتصمیمش در مورد عودت هزینهMolina Medicare Complete Care Plusطرح  	
 باید کل مبلغ پرداختی شما را به Medi-Cal دهندگان عضودهد. اگر تمامی شرایط بالا را داشته باشید، ارائهاقدام به شما اطلاع می ٔاطلاعیه

 کل مبلغ پرداختی شما Molina Medicare Complete Care Plus دهنده با عودت هزینه به شما مخالفت کند،شما عودت دهند. اگر ارائه
 دهندهدهیم. اگر ارائهروز کاری از زمان دریافت درخواست مطالبه شما مبلغ را به شما عودت می 45 دهد. ما در عرضرا به شما عودت می

 Molina Medicare Complete Care Plus ما نباشد و با عودت هزینه به شما مخالفت کند، ٔباشد، اما عضو شبکه Medi-Cal عضو
 Molina Medicare کرد. طرحپرداخت می FSS Medi-Cal دهد، اما فقط تا سقف مبلغی کهمبلغ پرداختی شما را به شما عودت می

Complete Care Plus کل مبلغ پرداختی شما را برای خدمات اورژانسی، یا سایر خدماتی که Medi-Cal ٔدریافت آنها بدون تأییدیه ٔاجازه 
 تان را به شمادهد. اگر یکی از شرایط بالا را نداشته باشید، ما مبلغ پرداختیدهد، به شما عودت میدهندگان خارج از شبکه را میقبلی از ارائه

 دهیم.عودت نمی
 در شرایط زیر، مبلغ پرداختیتان را به شما عودت نمی دهیم: 	

 نیستند. Medi-Cal پوششخدماتی مثل خدمات زیبایی را درخواست و دریافت کرده باشید که تحت		
 نیستند. Molina Medicare Complete Care Plus این خدمات جزو خدمات تحت پوشش		
 گوید در هر صورت خواهان دریافت خدمات هستید و خودتاننیست و فرمی را که می Medi-Cal به پزشکی مراجعه کرده باشید که عضو		

 کنید، امضاء کرده باشید.آن را پرداخت می ٔهزینه
 دهیم.اگر خدمات یا داروها را پوشش ندهیم به شما اطلاع می 	

 توانیم به شمادانید با آن چکار کنید، میکنید و نمی تان تماس بگیرید. اگر صورتحساب دریافتکننده مراقبتاگر سؤالی دارید با خدمات اعضا یا هماهنگ
 توانید با مااید در اختیار ما قرار دهید، میای که برای ما ارسال کردهکمک کنیم. همچنین چنانچه مایلید اطلاعاتی را درباره درخواست بازپرداخت هزینه

 تماس بگیرید.

از طریق این شماره ها با )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP تماس بگیریدً اگر سوالی دارید،  لطفا 
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خدمات یا داروهای تحت پوشش دریافت می کنید

 توانید از ما درخواست بازپرداخت یا پرداخت صورتحساب را داشته باشید:هایی از شرایطی عنوان شده است که میدر اینجا نمونه

 خارج از شبکه دریافت می کنید ٔدهندههنگامی که خدمات درمانی مورد نیاز و خدمات اورژانسی خود را از یک ارائه 1.
 دهنده بخواهید صورتحساب را برای ما ارسال کند.از ارائه

 اید، از ما درخواست کنید تا هزینه را به شما عودت دهیم. صورتحساب و مدرکاگر هزینه کامل را در زمان دریافت این خدمات پرداخت کرده 	
 اید برای ما ارسال کنید.مربوط به هرگونه پرداختی را که انجام داده

 دهنده دریافت کنید که به نظر شما به او بدهکار نیستید. صورتحساب و مدرک مربوط به هرگونه پرداختی راممکن است صورتحسابی از ارائه 	
 اید برای ما ارسال کنید.که انجام داده

به ارائه دهنده پرداخت خواهیم کرد. ًاگر ما خدمات یا داروها را پوشش دهیم، صورتحساب را مستقیما		
 دهیم.تان را به شما عودت میاید، ما مبلغ پرداختیرا پرداخت کرده Medicare هزینه خدمات ًاگر قبلا		

 کندای صورتحسابی را برای شما ارسال میدهندههنگامی که ارائه 2.
 باید کارت شناسایی عضویت ًدهندگان عضو شبکه باید همیشه صورتحساب را برای ما ارسال کنند. هنگام دریافت هرگونه خدمات یا نسخه، حتماارائه

 دهندگان عضو شبکه اشتباه کنند و از شما بخواهند برای خدمات یا مبلغی بیشتر از سهم خودخود را نشان دهید. با این حال، گاهی ممکن است ارائه
 تانکننده مراقبتیا هماهنگ خدمات اعضا شده در پایین این صفحه باهای درج، از طریق شمارهدر صورت دریافت هرگونه صورتحساب پرداخت کنید.
تماس بگیرید.

 کنندگان نباید برای این خدمات از شما مبلغی راکنیم، شما سهمی در پرداخت هزینه ندارید. ارائهبه دلیل اینکه ما کل هزینه خدمات را پرداخت می 	 
 مطالبه کنند.

 دهندگانکنید. ما به ارائهدهیم شما فقط بخشی از هزینه را پرداخت میعنوان عضوی از طرح، در صورت دریافت خدماتی که ما پوشش میبه	
 دهنده بپردازیم، این مسئلهدهیم مبلغی بیشتر از این را از شما مطالبه کنند. حتی اگر ما مبلغی کمتر از هزینه یکی از خدمات را به ارائهاجازه نمی
 شما نخواهد بود. ٔها بر عهدهها را پرداخت نکنیم، پرداخت این هزینهکند. حتی اگر تصمیم بگیریم برخی از هزینهصدق می

با ارائهدهنده تماس می گیریم و این مشکل ًدهندگان عضو شبکه، آن را برای ما ارسال کنید. ما مستقیمادر صورت دریافت صورت حساب از ارائه	 
را بررسی می کنیم.

 ایدحساب و مدرک پرداختی که انجام دادهاید، صورتدهندگان عضو شبکه را پرداخت کردیدهصورت حسابی دریافتی از یکی از ارائه ًاگر قبلا 	 
 بایست پرداختتفاوت مبلغ پرداختی شما و مبلغی که طرح ما میپوشش یا مابهرا برای ما ارسال کنید. ما مبلغ پرداختی شما برای خدمات تحت

 کرد را به شما باز خواهیم گرداند.می

 تان در طرح ما مربوط به گذشته باشددر صورتی که عضویت .3
 تان گذشته باشد. شاید سال گذشته بوده باشد.(تواند مربوط به گذشته باشد. )این یعنی اولین روز عضویتتان در طرح ما میگاهی اوقات عضویت

 توانید از ماتان پرداخت کرده باشید، میتان در طرح ما مربوط به گذشته باشد و صورتحساب را پس از تاریخ عضویتدر صورتی که عضویت 	
 تان را به شما بازپرداخت کنیم.بخواهید که مبلغ پرداختی

 اید برای ما ارسال کنید.صورتحساب و مدرک مربوط به هرگونه پرداختی را که انجام داده 	

 کنیدای خود را از داروخانه خارج از شبکه تهیه میهنگامی که داروی نسخه .4
شما است. طور کامل به عهدهکنید، مسئولیت پرداخت هزینه نسخه به اگر از داروخانه خارج از شبکه استفاده ٔ

 دهیم. در صورتی که از ما درخواست داریدشوند پوشش میهای خارج از شبکه تهیه میهایی را که در داروخانهفقط در موارد معدودی، ما نسخه 	 
 تان را به شما عودت دهیم، یک نسخه از رسیدتان را برایمان ارسال کنید.مبلغ پرداختی

 مراجعه کنید. کتابچه راهنمای اعضا از 5 فصل های خارج از شبکه، بهبرای کسب اطلاعات بیشتر در مورد داروخانه	
ما ممکن است مابهالتفاوت بین مبلغی که برای دارو در داروخانههای خارج از شبکه پرداخت کردهاید و مبلغی که در داروخانه های عضو شبکه 	 

پرداخت می کنید را به شما بازپرداخت نکنیم.

از طریق این شماره ها با )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP تماس بگیریدً اگر سوالی دارید،  لطفا 
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خدمات یا داروهای تحت پوشش دریافت می کنید

 کنیدرا به دلیل همراه نداشتن کارت شناسایی اعضاء خود پرداخت می Medicare از D زمانی که هزینه نسخه کامل بخش 5.
 نام طرح شما را جستجو کند.توانید از داروخانه بخواهید با ما تماس بگیرد یا اطلاعات ثبتاگر کارت شناسایی اعضاء خود را همراه ندارید، می

 اطلاعات را دریافت کند، ممکن است مجبور شوید هزینه نسخه کامل را خودتان بپردازید یا با همراه داشتن کارت ًاگر داروخانه نتواند فورا 	
 شناسایی اعضا خود به داروخانه بازگردید.

 تان را به شما عودت دهیم، یک نسخه از رسیدتان را برایمان ارسال کنید.در صورتی که از ما درخواست دارید مبلغ پرداختی	
 اید را به شماای که پرداخت کردهاید از قیمت مورد توافق ما برای نسخه بالاتر باشد، ممکن است تمام هزینهپرداخت کرده ًاگر مبلغی که نقدا 	 

 بازپرداخت نکنیم.

 کنیدرا برای دارویی که تحت پوشش نیست پرداخت می Medicare از D بخش ٔزمانی که هزینه کامل نسخه .6
ممکن است لازم باشد هزینه کامل نسخه را بپردازید زیرا دارو تحت پوشش نیست.

 سایت نباشد، یا ممکن است الزام یا محدودیتی داشته باشد که( ما در وبلیست دارو) فهرست داروهای تحت پوشش ممکن است این دارو در 	 
 شود. اگر تصمیم دارید دارو را دریافت کنید، شاید لازم باشد کل هزینه را خودتانکنید برای شما اعمال نمیدانید یا فکر میشما درباره آن نمی

 پرداخت کنید.
 دهیگیری در خصوص پوششتوانید برای تصمیمآن را پوشش دهیم، می ٔکنید که ما باید هزینهپردازید، اما فکر میاگر برای دارو پولی نمی		

کتابچه راهنمای اعضا  مراجعه کنید(.9 فصل دارو درخواست دهید )به
 توانید درخواستساعت(، می 24 به دارو نیاز دارید )در عرض ًکنید که فوراتان فکر میهای داروهایاگر شما و پزشک یا سایر تجویزکننده		

 مراجعه کنید(. کتابچه راهنمای اعضا9 فصل گیری شود )بهدهی داروهای شما تصمیمپوشش ٔسرعت دربارهدهید تا به
 تان را به شما عودت دهیم، یک نسخه از رسیدتان را برایمان ارسال کنید. در برخی موارد،در صورتی که از ما درخواست دارید مبلغ پرداختی 	

 ها دریافت کنیم. اگر مبلغیدارو را به شما بازپرداخت کنیم شاید لازم باشد اطلاعات بیشتری را از پزشک یا سایر تجویزکننده ٔبرای اینکه هزینه
 اید را به شما بازپرداختای که پرداخت کردهاید از قیمت مورد توافق ما برای نسخه بالاتر باشد، ممکن است تمام هزینهپرداخت کرده ًکه نقدا
 نکنیم.

گیریم. بهتحت پوشش قرار دادن خدمات یا دارو تصمیم می کنیم و دربارهکنید، ما آن را بررسی میوقتی درخواست پرداختی را برای ما ارسال می ٔ 
 آن را پرداخت ٔمان از هزینهدهی" گفته می شود. اگر تصمیم بگیریم که خدمات یا دارو باید تحت پوشش باشد، سهمپوشش ٔگیری دربارهاین امر "تصمیم

 کنیم.می

9 فصل توانید درخواست تجدیدنظر برای ما ارسال کنید. برای یادگیری نحوه درخواست تجدید نظر، بهاگر درخواست شما برای پرداخت را رد کنیم، می
 مراجعه کنید. کتابچه راهنمای اعضا از 

Bارسال درخواست برای پرداخت . 

 تواند یک کپی از چکرا برای ما ارسال کنید یا با ما تماس بگیرید. مدرک پرداخت می Medicare تان برای خدماتصورتحساب و مدرک پرداخت
 بهتر است که یک کپی از صورتحساب و رسیدها را برای ثبت در سوابق خود نگه دارید. دهنده باشد.پرداخت هزینه یا رسید صادره از طرف ارائه

 سال کاری از تاریخ دریافت خدمات، کالا، یا دارو برای ما 1 تان درخواست کمک کنید. باید اطلاعات را در عرضکننده مراقبتتوانید از هماهنگمی
 ارسال کنید.

 همراه هرگونه صورتحساب یا رسیدی که در اختیار دارید به این آدرس ارسال کنید:تان را بهدرخواست پرداخت

 برای خدمات پزشکی:

Attn: Medicare Member Services 
200 Oceangate, Suite 100 

Long Beach, CA 90802 

 D: ) بخشRxبرای خدمات (
Molina Healthcare 

Attn: Pharmacy Department 
7050 Union Park Center, Suite 600 

Midvale, UT 84047 
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خدمات یا داروهای تحت پوشش دریافت می کنید

 از تاریخ دریافت دارو درخواست خود را برای ما ماه 36 در ظرف از تاریخ دریافت خدمات و/یا اقلام مربوطه، یا روز 365 باید ظرف مدت
 ارسال کنید.

Cدهیگیری درباره پوشش. تصمیم 
 این که آیا خدمات، کالا، یا داروی شما ٔاین یعنی درباره .گیریمدهی تصمیم میهنگامی که درخواست شما برای پرداخت را دریافت کردیم، درباره پوشش

 گیریم.مبلغی که شما باید بپردازید، در صورت وجود، تصمیم می ٔعلاوه بر این، درباره گیریم.تحت پوشش قرار دهیم یا خیر تصمیم می

 دهیم.اگر به اطلاعات بیشتری از شما نیاز داشتیم به شما اطلاع می 	
 اگر تصمیم بگیریم که طرح ما باید خدمات، کالا یا دارو را پوشش دهد و شما تمام قوانین دریافت آن را رعایت کرده باشید، سهم خود را از هزینه 	

 تاناید برایهایی که پرداخت کردهکنیم. اگر از قبل هزینه خدمات یا دارو را پرداخت کرده باشید، ما یک چک را بابت هزینهآن پرداخت می
 اید به شما عودت ندهیم )بهاگر شما هزینه کامل یک دارو را پرداخت کرده باشید، ممکن است تمام مبلغی را که پرداخت کرده .کنیمارسال می

 اید بالاتر از قیمت توافقی ما باشد(.ای خارج از شبکه تهیه کرده باشید یا اگر مبلغ نقدی که پرداخت کردهعنوان مثال، اگر دارو را از داروخانه
 کنیم.دهنده پرداخت میبه ارائه ًاگر مبلغ آن را پرداخت نکرده باشید، ما آن را مستقیما

 دهد.قوانین مربوط به پوشش خدمات را توضیح می کتابچه راهنمای اعضا از 3 فصل

 دهد.را توضیح می Medicare از D ای بخشقوانین مربوط به پوشش داروهای نسخه کتابچه راهنمای اعضا از 5 فصل

 کنیم. این نامه همچنین حقوق شما راای با ذکر دلیل برایتان ارسال میاگر تصمیم گرفتیم سهم خود را از هزینه خدمات یا دارو پرداخت نکنیم، نامه 	
 دهد.برای درخواست بررسی مجدد توضیح می

 مراجعه کنید 9 فصل منظور کسب اطلاعات بیشتر در این مورد، بهبه 	

Dهای تجدیدنظر. درخواست 
 توانید از ما درخواست کنید که تصمیم خود را تغییر دهیم. به این امر "درخواستایم، میکنید در رد درخواست شما برای پرداخت اشتباه کردهاگر فکر می

 تجدیدنظر" گفته می شود. همچنین اگر با مبلغی که ما پرداخت می کنیم موافق نیستید، می توانید درخواست تجدید نظر بدهید.

 کتابچه از 9 فصل های زمانی دقیق است. برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد درخواست تجدیدنظر، بهفرآیند تجدیدنظر رسمی دارای مراحل و موعد
 مراجعه کنید: راهنمای اعضا

 مراجعه کنید. F بخش برای درخواست تجدیدنظر در مورد دریافت هزینه برای دارو، به 	
 ، مراجعه کنید.G بخش برای درخواست تجدیدنظر در مورد دریافت هزینه برای دارو، به 	
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 های شما: حقوق قانونی و مسئولیت8 فصل

 مقدمه

 ها به ترتیبهای شما به عنوان عضو طرح است. ما باید به حقوق شما احترام بگذاریم. اصطلاحات کلیدی و تعاریف آناین فصل حاوی حقوق و مسئولیت
 حروف الفبا در آخرین فصل کتابچه راهنمای اعضا آمده است.
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Aای که مطابق با نیازهای شما باشد. حق شما برای دریافت اطلاعات به گونه 
 شوند. باید اطلاعاتدسترس ارائه میای قابلشیوهخدمات ارائه شده به شما از لحاظ فرهنگی شایسته هستند و به تمامی ما باید اطمینان حاصل کنیم که

 ای در اختیار شما قرار دهیم که برای شما قابل درک باشد. باید هر سالی که عضو طرح ما هستید،مربوط به مزایای طرح ما و حقوق شما را به گونه
 تان را به شما خاطرنشان کنیم.حقوق

 دهیتان یا خدمات اعضا تماس بگیرید. طرح ما برای پاسخکننده مراقبتتان قابل درک باشد، با هماهنگای که برایشیوهجهت کسب اطلاعات به	
شفاهی رایگان را ارائه می دهد. ٔهای مختلف، خدمات ترجمهبه سؤالات به زبان

 اسپانیایی، عربی، ارمنی، کامبوجی، چینی، فارسی، همونگی، هایی به غیر از انگلیسی از جملهمطالب به زبان ٔهمچنین در طرح ما امکان ارائه 	 
 هایی مثل چاپ با حروف درشت، خط بریل یا صوتی وجود دارد. جهت دریافت مطالب درو به قالب ای، لائوسی، روسی، تاگالوگ و ویتنامیکره

Molina Medicare Complete Care Plus های زیر با خدمات اعضا تماس بگیرید یا بهبه روش ًهای جایگزین، لطفایکی از این قالب
 بعد از ظهر، به وقت محلی 8:00 قبل از ظهر تا 8:00 روز هفته، از 7 ، درTTY : 711 ٔ، شماره4627-665 )855( نامه دهید: شماره تماس 

 Oceangate, Suite 100 Long Beach, CA 90802 200 تماس بگیرید. برای خدمات پزشکی:

 با بخش خدمات اعضا به شماره ًجهت دریافت مطالب به زبانی غیر از انگلیسی یا یک قالب دیگر در حال حاضر یا در آینده، لطفا		
4627-( 665855،) 711 : TTYبعد از ظهر، به وقت محلی تماس بگیرید. 8:00 قبل از ظهر تا 8:00 روز هفته، از 7 ، در 

 ها تماس بگیرید:خواهید شکایتی را ثبت کنید، با این شمارهاگر به دلیل مشکلات زبان یا معلولیت برای دریافت اطلاعات از طرح ما مشکل دارید و می

	Medicare 800- 1 به شماره-MEDICARE )1-800-633-4227( صورت رایگانروز هفته به 7 روز وساعت شبانه 24 توانید در. می 
 تماس بگیرند. 2048-486-877-1 باید با شماره TTY با این شماره تماس بگیرید. کاربران

 تماس بگیرند. 711 ٔباید با شماره TTY . کاربران7370-440- 916 به شماره Medi-Cal دفتر حقوق مدنی 	
 U.S Department of( متعلق به وزارت بهداشت و خدمات انسانی ایالات متحده آمریکا )Office for Civil Rightsدفتر حقوق مدنی ) 	 

Health and Human Servicesکاربران-800-10193681- ٔ( به شماره . TTY تماس بگیرند. 7697-537-800-1 ٔباید با شماره 

A. Su derecho a obtener información de una manera que cumpla con sus
necesidades 

Debemos garantizar que todos los servicios se proporcionen de manera culturalmente competente y 
accesible. También debemos informarle acerca de los beneficios de nuestro plan ysus derechos de una 
manera que pueda entender. We must tell you about your rights each year that you are in our plan. 

	 Para obtener información de una forma que sea comprensible para usted, llame a su Coordinador de 
Cuidados o Servicios para Miembros. Nuestro plan tiene servicios de interpretación disponibles para 
responder las preguntas en diferentes idiomas. 

	 Nuestro plan también puede ofrecerle materiales en idiomas diferentes del inglés, que incluyen español, 
árabe, armenio, camboyano, chino, persa, coreano, laosiano, ruso, tagalo y vietnamita y en formatos 
como letras grandes, braille o audio. Para recibir materiales en uno de estos formatos alternativos, llame 
a Servicios para Miembros o escriba a Molina Medicare Complete Care Plus )855( 665-4627 TTY: 711, 
los 7 días de la semana, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora local. Para servicios médicos: 200 Oceangate, 
Suite 100 Long Beach, CA 90802 

		 Para solicitar de manera permanente materiales en otro idioma o en un formato alternativo ahora y 
en el futuro, comuníquese con Servicios para Miembros al )855( 665-4627, TTY: 711, los 7 días de la 
semana, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora local. 

Si tiene problemas para obtener información de nuestro plan debido a problemas con el idioma o por una 
discapacidad y desea presentar una queja, llame a: 

از طریق این شماره ها با )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP تماس بگیریدً اگر سوالی دارید،  لطفا 
بعد از ظهر به وقت محلی. تماس با این شماره ها  TTY ،)855( 665-4627 : 711، 7 روز هفته، از ساعت 8:00 قبل از ظهر تا  8:00

125 .www.MolinaHealthcare.com/Medicare   برای کسب اطلاعات بیشتر به این سایت مراجعه کنید رایگان است.

 



فصل  8: حقوق قانونی و مسئولیت های شما   Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP(  کتابچه راهنمای اعضا

Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Puede llamar las 24 horas del día, los 7 días de la 
semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. 
Oficina de Derechos Civiles de Medi-Cal al> 916-440-7370. Los usuarios de TTY deben llamar al 711. 
Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU. al 
1-800-368-1019. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-537-7697. 

A. Karapatan mong matanggap ang mga serbisyo at impormasyon sa paraan na 
nakasasapat sa mga pangangailangan mo 

Dapat namin tiyakin na lahat ng serbisyong ibinibigay sa iyo ay wasto sa kultura at nasa paraang naa-access. 
Dapat din naming ipaalam sa inyo ang tungkol sa mga benepisyo ng aming plano at ang inyong mga karapatan 
sa paraang mauunawaan ninyo. Dapat naming ipaalam sa inyo ang tungkol sa inyong mga karapatan sa bawat 
taon na kayo ay nasa aming plano. 

Para makakuha ng impormasyon sa paraang nauunawaan mo, tawagan ang care coordinator mo o ang 
Mga Serbisyo ng Miyembro. Ang aming plano ay may mga libreng serbisyo ng interpreter na available 
upang sagutin ang mga tanong sa iba't ibang wika. 
Makapagbibigay din sa iyo ang plan namin ng mga babasahin na nasa mga wikang bukod sa English 
kabilang ang Spanish, Arabic, Armenian, Cambodian, Chinese, Farsi, Hmong, Korean, Lao, Russian, 
Tagalog, at Vietnamese at sa mga format kagaya ng malaking print, braille, o audio. Para makakuha ng 
mga materyal sa isa sa mga alternatibong format na ito, Pakitawagan ang Mga Serbisyo para sa Miyembro 
o sumulat sa Molina Medicare Complete Care Plus (855) 665-4627 TTY: 711 7 araw sa isang linggo, 8:00 
a.m. hanggang 8:00 p.m., lokal na oras. Para sa Mga Serbisyong Medikal: 200 Oceangate, Suite 100 
Long Beach, CA 90802 

Para gumawa ng isang nagpapatuloy na kahilingan para makakuha ng mga materyales sa isang wika 
maliban sa Ingles o sa isang alternatibong format ngayon at sa hinaharap, makipag-ugnayan sa Mga 
Serbisyo para sa Miyembro sa (855) 665-4627, TTY: 711 7 araw sa isang linggo, 8:00 a.m. hanggang 
8:00 p.m., lokal na oras. 

Kung nahihirapan kayong kumuha ng impormasyon mula sa aming plano dahil sa mga problema sa wika o 
kapansanan at gusto ninyong maghain ng reklamo, tumawag sa: 

Medicare sa 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Maaari kayong tumawag 24 oras sa isang araw, 7 
araw sa isang linggo. Dapat tumawag ang mga gumagamit ng TTY sa 1-877-486-2048. 
Tanggapan para sa Mga Karapatang Sibil ng Medi-Cal sa 916-440-7370. Dapat tumawag ang mga 
gumagamit ng TTY sa 711. 
U.S Department of Health and Human Services, Tanggapan para sa mga Karapatang Sibil sa numerong 
1-800-368-1019. Dapat tumawag ang mga gumagamit ng TTY sa 1-800-537-7697. 

A. Quý vị có quyền nhận dịch vụ và thông tin theo cách thức đáp ứng nhu cầu của 
mình 

Chúng tôi phải đảm bảo tất cả các dịch vụ được cung cấp cho quý vị theo cách phù hợp về mặt văn hóa và dễ 
tiếp cận. Chúng tôi cũng phải cho quý vị biết về phúc lợi của chương trình và quyền của quý vị theo cách quý vị 
có thể hiểu được. Chúng tôi phải thông báo với quý vị về các quyền của quý vị mỗi năm quý vị tham gia chương 
trình của chúng tôi. 

Để nhận được thông tin theo cách quý vị có thể hiểu được, hãy gọi cho điều phối viên chăm sóc hoặc bộ 
phận Dịch vụ thành viên. Chương trình của chúng tôi có các dịch vụ thông dịch miễn phí để giải đáp thắc 
mắc bằng nhiều ngôn ngữ. 
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Chương trình của chúng tôi cũng có thể cung cấp cho quý vị tài liệu bằng các ngôn ngữ khác ngoài tiếng 
Anh bao gồm tiếng Tây Ban Nha, tiếng Ả Rập, tiếng Armenia, tiếng Campuchia, tiếng Trung, tiếng Ba 
Tư, tiếng H'Mông, tiếng Hàn, tiếng Lào, tiếng Nga, tiếng Tagalog và tiếng Việt và theo các định dạng như 
chữ cỡ lớn, chữ nổi braille hoặc âm thanh. Để nhận tài liệu ở một trong những định dạng thay thế này, 
vui lòng gọi cho bộ phận Dịch vụ thành viên hoặc gửi thư cho Molina Medicare Complete Care Plus theo 
số (855) 665-4627 TTY: 711 7 ngày một tuần, 8:00 giờ sáng đến 8:00 giờ tối, theo giờ địa phương. Đối 
với dịch vụ y tế: 200 Oceangate, Suite 100 Long Beach, CA 90802 

Để đưa ra yêu cầu dài hạn để nhận tài liệu này bằng ngôn ngữ khác không phải là tiếng Anh hoặc ở 
định dạng khác hiện tại hoặc trong tương lai, vui lòng liên hệ với bộ phận Dịch vụ thành viên theo số 
(855) 665-4627, TTY: 711 7 ngày một tuần, 8:00 giờ sáng đến 8:00 giờ tối, theo giờ địa phương. 

Nếu quý vị gặp khó khăn trong việc nhận thông tin từ chương trình chúng tôi do vấn đề về ngôn ngữ hoặc tình 
trạng khuyết tật và muốn nộp khiếu nại, hãy gọi: 

Medicare theo số 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Quý vị có thể gọi 24 giờ trong ngày, 7 ngày trong 
tuần. Những người dùng TTY nên gọi đến số 1-877-486-2048. 
Gọi cho Medi-Cal Office of Civil Rights theo số 916-440-7370. Người dùng TTY nên gọi số 711. 
U.S Department of Health and Human Services, Office for Civil Rights theo số 1-800-368-1019. Người 
dùng TTY nên gọi số 1-800-537-7697. 

A. 본인의 필요를 충족하는 방식으로 서비스와 정보를 이용할 권리 

당사는 모든 서비스가 문화적으로 적절하며 접근 가능한 방식으로 제공되도록 보장해야 합니다. 당사는 회원님 
이 이해할 수 있는 방식으로 당사 플랜의 혜택 및 회원님의 권리를 설명해야 합니다. 당사에는 회원의 플랜 가입 
기간 중 매년 회원의 권리에 대해 회원에 안내해야 할 의무가 있습니다. 

회원님께서 이해할 수 있는 방식으로 정보를 제공받으려면 케어 코디네이터에게 연락하거나 회원 서비스 
에 전화하십시오. 당사 플랜에서는 다양한 언어로 질문에 답변해 드리는 무료 통역 서비스를 제공하고 있 
습니다. 
또한 영어 이외에도 스페인어, 아랍어, 아르메니아어, 캄보디아어, 중국어, 페르시아어, 흐몽어, 한국어, 
라오어, 러시아어, 타갈로그어, 베트남어로 된 자료, 큰 활자나 점자 또는 음성 자료를 제공해 드립니다. 
자료를 해당 대체 형식으로 제공받으려면 회원 서비스에 (855) 665-4627(TTY: 711)번으로 매일 오전 8시 
~오후 8시(연중무휴, 현지 시각)에 전화하시거나 다음 주소의 Molina Medicare Complete Care Plus로 서 
신을 보내시기 바랍니다. 의료 서비스 관련 우편 주소: 200 Oceangate, Suite 100 Long Beach, CA 90802 

지금 및 향후에 자료를 영어 이외의 다른 언어나 대체 형식으로 계속해서 제공받으려면, 회원 서비스 
에 (855) 665-4627(TTY: 711)번으로 매일 오전 8시~오후 8시(연중무휴, 현지 시간)에 전화하시기 바 
랍니다. 

언어 문제 또는 장애 때문에 당사 플랜으로부터 정보를 얻는 데 어려움이 있어 불만을 제기하고자 하시는 경우 

Medicare에 1-800-MEDICARE(1-800-633-4227)번으로 연락하시기 바랍니다. 상담 전화는 하루 24시간, 
연중무휴 운영됩니다. TTY 사용자는 1-877-486-2048번으로 전화하십시오. 
Medi-Cal 민권 사무국은 916-440-7370번입니다. TTY 사용자는 711번으로 전화하셔야 합니다. 
미국 보건복지부, 민권 사무국 번호는 1-800-368-1019 번입니다. TTY 사용자는 1-800-537-7697번으로 
전화하십시오. 

A. Ваше право получать услуги и информацию любым удобным вам способом 

Мы должны обеспечить, чтобы все услуги предоставлялись вам доступным образом и с учетом культурных 
особенностей. Мы также должны сообщать вам об объеме покрываемых услуг в рамках плана и ваших 

از طریق این شماره ها با )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP تماس بگیریدً  اگر سوالی دارید، لطفا 
بعد از ظهر به وقت محلی. تماس با این شماره ها  TTY ،)855( 665-4627 : 711، 7 روز هفته، از ساعت 8:00 قبل از ظهر تا  8:00
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правах в понятной для вас форме. Мы должны сообщать вам о ваших правах каждый год в течение всего 
времени вашего участия в плане. 

Чтобы получить информацию понятным для вас способом, позвоните координатору медицинских 
услуг или в отдел обслуживания участников программы страхования. Наш план предоставляет 
бесплатные услуги переводчика, который поможет получить ответы на ваши вопросы на 
необходимом вам языке. 
В рамках нашего плана вы можете получить материалы на испанском, арабском, армянском, 
камбоджийском, китайском, корейском, лаосском, русском, тагальском и вьетнамском языках, 
а также на языках фарси и хмонг . Кроме того, информация для вас доступна в разных форматах, 
включая крупный шрифт, шрифт Брайля или аудио. Чтобы получить материалы в одном из этих 
альтернативных форматов, позвоните в отдел обслуживания участников программы страхования 
или в офис Molina Medicare Complete Care Plus по номеру (855) 665-4627 (TTY: 711). График работы: 
ежедневно с 08:00 до 20:00 по местному времени. Медицинские услуги: 200 Oceangate, Suite 100 
Long Beach, CA 90802 (Калифорния). 

Чтобы подать постоянный запрос на предоставление вам сейчас и в будущем материалов на 
другом языке (кроме английского) или в другом формате, обратитесь в отдел обслуживания 
участников программы страхования по номеру (855) 665-4627 (TTY: 711). График работы: 
ежедневно с 08:00 до 20:00 по местному времени. 

Если у вас возникнут трудности при получении информации от сотрудников нашего плана из-за языкового 
барьера или ограниченных возможностей и вы захотите подать жалобу, позвоните в: 

Medicare по номеру 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Вы можете звонить круглосуточно в любой 
день недели. Если вы пользуетесь телефоном TTY: 1-877-486-2048. 
Управление по гражданским правам Medi-Cal по номеру 916-440-7370. При использовании TTY 
набирайте 711. 
Управление по гражданским правам (Office for Civil Rights) при Министерстве здравоохранения и 
социального обеспечения США (U.S Department of Health and Human Services) по 
номеру 1-800-368-1019. При использовании TTY набирайте 1-800-537-7697. 

A. 您有權以滿足您需求的方式獲得服務和資訊

我們必須確保向您提供的所有服務都符合您的文化背景以利使用。我們還必須以您可以理解的方式向您介紹我們
的計劃福利和您的權利。我們必須在您參與本計劃的每一年向您說明您的權利。

想要以您可以理解的方式獲得資訊，請致電您的照護協調員或會員服務部。本計劃提供免費的口譯員服
務，可以用不同語言來回答問題。

我們的計劃也可以為您提供非英文版本的資料，包括西班牙語、阿拉伯語、亞美尼亞語、柬埔寨語、中
文、波斯語、苗語、韓語、老撾語、俄語、塔加拉族語和越南語，以及大字體、點字或音訊等格式。如需
這些其他格式之一的資料，請致電會員服務部或寫信給 Molina Medicare Complete Care Plus，電話： 
(855) 665-4627 TTY: 711，每週 7 天，當地時間上午 8:00 至下午 8:00。醫療服務：200 Oceangate, 
Suite 100 Long Beach, CA 90802

若要長期要求現在和以後都取得非英文版本或替代格式的資料，請致電會員服務部，電話：(855)
665-4627，TTY: 711，每週 7 天，當地時間上午 8:00 至下午 8:00。

如果您因語言問題或殘疾而在取得本計劃資訊時遇到困難，並想要提交投訴，請致電：

Medicare，電話：1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)。您每週 7 天、每天 24 小時均可致電。 
TTY 使用者應致電 1-877-486-2048。 
Medi-Cal 民權辦公室，電話：916-440-7370。TTY 使用者應致電 711。

美國衛生及公共服務部民權辦公室，電話：1-800-368-1019。TTY 使用者應致電 1-800-537-7697。

از طریق این شماره ها با )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP تماس بگیریدً اگر سوالی دارید،  لطفا 
بعد از ظهر به وقت محلی. تماس با این شماره ها  TTY ،)855( 665-4627 : 711، 7 روز هفته، از ساعت 8:00 قبل از ظهر تا  8:00
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.A یاجاتكاحت تلبي التي بالطریقة والمعلومات الخدمات على الحصول في حقك 

 تستطیع بطریقة وحقوقك خطتنا بمزایا إخبارك علینا یتعین كما الوصول. وسهولة الثقافیة بالكفاءة تتسم بطریقة إلیك الخدمات جمیع تقدیم ضمان علینا تعین
 بخطتنا. ًاعضو فیه تكون عام كل بحقوقك إخبارك لیناع یتعین استیعابها.

للحصول على المعلومات بطریقة تستطیع استیعابها، یرجى الاتصال بمنسق حالتك أو خدمات الأعضاء. وتوفر خطتنا خدمات ترجمة مجانیة للإجابة 
عن الأسئلة بلغات مختلفة. 

 والهمنوجیة والفارسیة والصینیة والكمبودیة والأرمینیة والعربیة الإسبانیة ذلك في بما الإنجلیزیة، غیر بلغات المواد خطتنا لك توفر أن یمكن كما
 المواد على للحصول الصوتي. بالتنسیق أو برایل طریقة أو الكبیرة المطبوعات مثل وبتنسیقات والفیتنامیة والتاغالوغیة والروسیة واللاویة والكوریة

Molina مراسلة أو الأعضاء بخدمات الاتصال یرجى البدیلة، التنسیقات هذه بأحد Medicare Complete Care Plus الرقم على وذلك 
(855)  ًاصباح 8 الساعة من الأسبوع، في أیام 7 مدار على ،711 على: الاتصال یمكنهم ،TTY النصي الهاتف لمستخدمي وبالنسبة ،665-4627

200 الطبیة: للخدمات المحلي. التوقیت حسب ًمساء 8 إلى Oceangate, Suite 100 Long Beach, CA 90802 
 الأعضاء بخدمات الاتصال ُرجىی المستقبل، وفي الآن مختلف بتنسیق أو الإنجلیزیة اللغة خلاف أخرى بلغة مواد على للحصول طلب لتقدیم
(855) قمالر على  ًمساء 8 إلى ًاصباح 8 الساعة من الأسبوع، في أیام 7 مدار على ،711 النصیة: الهواتف أجهزة لمستخدمي ،665-4627
 المحلي. التوقیت حسب

 بالجهات الاتصال فیمكنك بالأمر، شكوى تقدیم وتود الإعاقة أو باللغة تتعلق مشكلات بسبب خطتنا طریق عن المعلومات على الحصول في صعوبة َواجهت إذا
 الآتیة:

 في ساعة 24 مدار على بنا الاتصال ُمكنكی (4227-633-800-1). الرقم على Medicare لبرنامجMEDICARE-800-1 المساعدة طخ
 2048-486-877-1. الرقم على الاتصال یرجى )،(TTY النصیة الهواتف أجهزة مستخدمي إلى بالنسبة الأسبوع. في أیام 7 الیوم،
 الاتصال یمكنهم ،TTY النصیة الهواتف أجهزة لمستخدمي بالنسبة 7370-440-916. الرقم على Medi-Cal لبرنامج التابع المدنیة الحقوق مكتب
 711. رقم على
Department) المدنیة الحقوق مكتب البشریة، والخدمات صحة of Health and Human Services, Office for Civil Rights) في 
 7697-537-800-1. مقرلا على لاتصالا میمكنه ،)(TTY النصي فالهات خدميستم إلى ةسببالن 1019-368-800-1. مقرلا على حدةالمت لایاتالو

از طریق این شماره ها با )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP تماس بگیریدً اگر سوالی دارید،  لطفا 
بعد از ظهر به وقت محلی. تماس با این شماره ها  TTY ،)855( 665-4627 : 711، 7 روز هفته، از ساعت 8:00 قبل از ظهر تا  8:00
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.A کند برآورده را نیازهایتان که گونهای به اطلاعات و خدمات دریافت برای شما حق 

 مزایای به مربوط اطلاعات باید باشند. دسترس قابل و قبول قابل فرهنگی بهلحاظ که میشود ارائه شما به بهصورتی خدمات تمامی که کنیم حاصل اطمینان اید
 اطلاع شما به را حقوقتان هستید، ما طرح عضو که سالی هر باید باشد. درک قابل برایتان که دهیم قرار اختیارتان در گونهای به را حقوقتان و طرحمان
 دهیم.

 ظوربهمن ما طرح بگیرید. تماس ءاعضا خدمات یا خود درمانی خدمات ٔگکنندههماهن با باشد، درک قابل برایتان که بهشیوهای لاعاتطا کسب جهت
 میدهد. ارائه را رایگان ٔترجمه خدمات مختلف، زبانهای به سؤالات به پاسخدهی

همچنین در طرح ما امکان ارائهٔ مطالب به زبانهایی به غیر از انگلیسی از جمله اسپانیایی، عربی، ارمنی، کامبوجی، چینی، فارسی، همونگی، 
کرهای، لائوسی، روسی، تاگالوگ و ویتنامی و به قالبهایی مثل چاپ با حروف درشت، خط بریل یا صوتی وجود دارد. برای دریافت مطالب به 

ٔبهشماره  ًلطفا با خدمات اعضاء  (855)یکی از این قالبهای جایگزین،   از قبل 8:00 از هفته، روز 7 در 711 ٔشماره به TTY یا 665-4627
Molina به یا بگیرید تماس محلی وقت به ظهر، از بعد 8:00 تا ظهر Medicare Complete Care Plus خدمات برای بنویسید. نامه 

200 پزشکی: Oceangate, Suite 100 Long Beach, CA 90802 
 ٔشماره به اعضاء خدمات بخش با ًلطفا آینده، در یا حاضر حال در دیگر قالبی در یا انگلیسی از غیر زبانی به مطالب دریافت جهت

(855) 665-4627، TTY: بعدازظهر، بهوقت محلی تماس بگیرید.  8:00 تا ظهر از قبل 8:00 از هفته، روز 7 در 711

 بگیرید: تماس شمارهها این با کنید، ثبت را شکایتی یخواهیدم و دارید مشکل ما طرح از اطلاعات دریافت برای معلولیت یا زبان مشکلات دلیل به اگر

از طریق این شماره ها با )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP تماس بگیریدً اگر سوالی دارید،  لطفا 
بعد از ظهر به وقت محلی. تماس با این شماره ها  TTY ،)855( 665-4627 : 711، 7 روز هفته، از ساعت 8:00 قبل از ظهر تا  8:00
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Medicare 800-1 ٔشماره به-MEDICARE  بگیرید. تماس شبانهروز ساعت 24 در و هفته روز 7 در میتوانید .(1-800-633-4227)
تماس بگیرند.  2048-486-877-1 ٔشماره با باید TTY کاربران

Medi-Cal یا Medi-Cal دنیم حقوق دفتر Office of Civil Rights کاربران 7370-440-916. ٔشماره به TTY 711 ٔشماره با باید 
تماس بگیرید. 

Office) مدنی حقوق فتر for Civil Rights) آمریکا متحده ایالات سانیان خدمات و بهداشت وزارت به متعلق 
(U.S Department of Health and Human Services) کاربران 1019-368-800-1. ٔشماره به TTY ٔشماره با باید 

 بگیرند. تماس 1-800-537-7697

A. Ձեր կարիքներին համապատասխանող ձևով ծառայություններ և տեղեկություն ստանալու ձեր 
իրավունքը 

Մենք պետք է ապահովենք, որ ձեզ տրամադրվող բոլոր ծառայությունները լինեն մշակութային առումով գրագետ և հասանելի ձևով: Մենք 
պարտավորվում ենք նաև հայտնել ձեզ ծրագրի նպաստների և ձեր իրավունքների մասին ձեզ համար հասանելի ձևով: Մենք պետք է 
տեղեկացնենք ձեր իրավունքների մասին ամեն տարի, քանի դեռ մեր ծրագրի անդամ եք հանդիսանում: 

Ձեզ համար հասանելի ձևով տեղեկություն ստանալու համար զանգահարեք խնամքի համակարգողին կամ Անդամների սպասարկման 
կենտրոն: Մեր ծրագիրն ունի անվճար թարգմանչական ծառայություններ՝ տարբեր լեզուներով հարցերին պատասխանելու համար: 
Մեր ծրագիրը կարող է նաև տրամադրել նյութեր, այդ թվում՝ իսպաներեն, արաբերեն, հայերեն, կամբոջերեն, չինարեն, պարսկերեն, 
հմոնգերեն, կորեերեն, լաոսերեն, ռուսերեն, տագալերեն և վիետնամերեն, ինչպես նաև մեծատառ, Բրայլյիի գրերով կամ աուդիո 
ձևաչափերով։ Այս այլընտրանքային ձևաչափերից որևէ մեկով նյութեր ձեռք բերելու համար խնդրում ենք զանգահարել Անդամների 
սպասարկման կենտրոն՝ (855) 665-4627 հեռախոսահամարովմ TTY՝ 711, շաբաթը 7 օր, առավոտյան 8:00 a.m.-ից մինչև 
8:00 p.m.՝ տեղական ժամանակով։ Բժշկական ծառայությունների համար՝ 200 Oceangate, Suite 100 Long Beach, CA 
90802 

Մեր ծրագիրը կարող է նաև տրամադրել նյութեր, այդ թվում՝ իսպաներեն, արաբերեն, հայերեն, կամբոջերեն, չինարեն, 
պարսկերեն, հմոնգերեն, կորեերեն, լաոսերեն, ռուսերեն, տագալերեն և վիետնամերեն, ինչպես նաև մեծատառ, Բրայլյիի 
գրերով կամ աուդիո ձևաչափերով։ Այս այլընտրանքային ձևաչափերից որևէ մեկով նյութեր ձեռք բերելու համար խնդրում 
ենք զանգահարել Անդամների սպասարկման կենտրոն՝ (855) 665-4627 հեռախոսահամարովմ TTY՝ 711, շաբաթը 7 օր, 
առավոտյան 8:00 a.m.-ից մինչև 8:00 p.m.՝ տեղական ժամանակով։ Բժշկական ծառայությունների համար՝ 200 
Oceangate, Suite 100 Long Beach, CA 90802 

Եթե լեզվական խնդիրների կամ հաշմանդամության պատճառով դժվարանում եք մեր ծրագրից տեղեկություն ստանալ և ցանկանում եք 
բողոք ներկայացնել, զանգահարեք՝ 

Medicare՝ 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) հեռախոսահամարով: Կարող եք զանգահարել օրը 24 ժամ, շաբաթը 7 
օր: TTY օգտագործողները պետք է զանգահարեն 1-877-486-2048 հեռախոսահամարով: 
Medi-Cal Քաղաքացիական իրավունքների գրասենյակ՝ 916-440-7370: TTY օգտագործողները պետք է զանգահարեն 711: 
ԱՄՆ Առողջապահության և սոցիալական ծառայությունների վարչություն, քաղաքացիական իրավունքների գրասենյակ՝ 
1-800-368-1019 հեռախոսահամարով: TTY օգտագործողները պետք է զանգահարեն 1-800-537-7697 հեռախոսահամարով: 

A. Koj txoj cai tau txais kev pab cuam thiab cov ntaub ntawv raws li koj xav tau 

Peb yuav tsum xyuas kom meej tag nro cov kev pab cuam raug muab rau koj raws li kev coj noj coj ua thiab 
nkag mus tau zoo.Peb kuj yuav tsum tau qhia koj txog peb txoj phiaj xwm cov txiaj ntsig thiab koj cov cai raws li 
koj tuaj yeem nkag siab.Peb yuav tsum qhia koj txog koj txoj cai txhua xyoo uas koj nyob hauv peb txoj phiaj 
xwm. 

Txhawm rau kom tau txais cov ntaub ntawv hauv txoj hauv kev uas koj tuaj yeem nkag siab, hu rau koj 
neeg lis hauj lwm rau kev saib xyuas los sis Lub Chaw Pab Cuam Tswv Cuab.Peb txoj phiaj xwm muaj 
kev pab txhais lus pub dawb los teb cov lus nug ua ntau hom lus. 
Peb txoj phiaj xwm tseem tuaj yeem muab cov ntaub ntawv ua lwm yam lus dhau ntawm lus Askiv xws 
li Xab Pees Niv, As Las Npiv, As Mes Nias, Kas Pus Cia, Suav, Fas Xis, Hmoob, Kaus Lim, Nplog, Lav 
Xias, Tas Kas Lov thiab Nyab Laj Arabic thiab hauv cov ntawv xws li ntawv loj, ntawv sau, los sis 
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suab.Txhawm rau kom tau txais cov ntaub ntawv ua ib qho ntawm lwm hom ntawv, thov hu rau Lub Chaw 
Pab Cuam Tswv Cuab los sis sau rau Molina Medicare Complete Care Plus (855) 665-4627 TTY: 711 7 
hnub hauv ib lim tiam, 8:00 teev sawv ntxov txog 8:00 teev tsaus ntuj, raws lub sij hawm hauv cheeb 
tsam.Rau Kev Pab Cuam Kho Mob: 200 Oceangate, Suite 100 Long Beach, CA 90802 

Txhawm rau thov kom tau txais cov ntaub ntawv ua lwm yam lus uas tsis yog lus Askiv los sis lwm 
hom ntawv tam sim no thiab yav tom ntej, thov hu rau Lub Chaw Pab Cuam Tswv Cuab ntawm (855) 
665-4627, TTY: 711 7 hnub hauv ib lim tiam, 8:00 teev sawv ntxov txog 8:00 teev tsaus ntuj, raws lub 
sij hawm hauv cheeb tsam. 

Yog tias koj muaj teeb meem tau txais cov ntaub ntawv los ntawm peb txoj phiaj xwm vim muaj teeb meem lus 
los sis kev xiam oob qhab thiab koj xav ua ntawv tsis txaus siab, hu rau: 

Medicare ntawm 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).Koj tuaj yeem hu tau 24 teev hauv ib hnub, 7 hnub 
hauv ib lub lim tiam.Cov neeg siv TTY yuav tsum hu rau tus xov tooj 1-877-486-2048. 
Medi-Cal Lub Chaw Lis Hauj Lwm txog Cov Cai Ntawm Pej Xeem tau ntawm 916-440-7370.Cov neeg 
siv TTY yuav tsum hu xov tooj rau 711. 
U.S. Department of Health and Human Services, Office for Civil Rights ntawm 1-800-368-1019.Cov neeg 
siv TTY yuav tsum hu rau tus xov tooj 1-800-537-7697. 
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Bموقع شما به خدمات و داروهای تحت پوشش. مسئولیت ما در قبال دسترسی به 
 قبل از ظهر تا 8:00 روز هفته، از ساعت TTY، 7 : 711 ،4627-665 )855( اگر در دریافت خدمات مشکلی دارید، با خدمات اعضا به شماره

 بعد از ظهر به وقت محلی. 8:00

 عنوان عضوی از طرح ما حق و حقوقی دارید.به

 ایدهندهعضو شبکه به ارائه ٔدهندهما برای شما محفوظ است. ارائه ٔ( عضو شبکهPCPهای درمانی اولیه )مراقبت ٔدهندهحق انتخاب یک ارائه 	
 دهندگانی کهانواع ارائه ٔاطلاعات بیشتری درباره کتابچه راهنمای اعضا از 3 فصل کند. درشود که با طرح درمانی ما همکاری میگفته می

 شرح داده شده است. PCP انتخاب ٔفعالیت کنند و نحوه PCP عنوانتوانند بهمی
 خدمات درمانی یا ٔکنندهپذیرند با هماهنگهایی که بیماران جدید را میدهندگان عضو شبکه و پزشکارائه ٔبرای کسب اطلاعات بیشتر درباره		

 مراجعه کنید. هادهندگان و داروخانهفهرست ارائه خدمات اعضاء تماس بگیرید یا به
 PCP ای از طرفزنان از این حق برخوردار هستند که بدون دریافت ارجاع، به متخصصین امور بهداشتی زنان مراجعه کنند. ارجاع تاییدیه	

 شما نیست. PCP ای است کهدهندهشما برای استفاده از ارائه
 زمانی منطقی برای شما محفوظ است. ٔطی بازه ٔدهندگان عضو شبکهپوشش از ارائهحق دریافت خدمات تحت	 

 موقع خدمات از طرف متخصصین است.این مورد شامل حق دریافت به		
اگر نتوانید خدمات را در مدت زمان معقولی دریافت کنید، ما باید هزینه مراقبت خارج از شبکه را بپردازیم. 		
تاییدیه )بدون پیش	 
 
 

PA .هم حق دریافت خدمات اورژانسی یا خدمات درمانی فوری را دارید )
 ما بدون تأخیرهای بلند مدت برای شما محفوظ است. ٔهای عضو شبکهنسخه در هر کدام از داروخانه ٔحق تهیه	
حق اگاهی از زمانی که میتوانید از ارائهدهندگان خارج از شبکه استفاده کنید برای شما محفوظ است. برای آشنایی با ارائه دهندگان خارج از	

فصل   کتابچه راهنمای اعضا مراجعه کنید.  3شبکه، به
 توانید به استفاده ازماه می 12 توانید تاشوید، در صورتی که شرایط مشخصی را داشته باشید میهنگامی که برای اولین بار عضو طرح ما می 	 

 تان، بهدهندگان و مجوزهای خدمات فعلیتان ادامه دهید. برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد حفظ ارائهدهندگان و مجوزهای خدمات فعلیارائه
 مراجعه کنید. کتابچه راهنمای اعضا از 1 فصل

 توانید از تیم مراقبت و مدیر پرونده مشورت بگیرید.خدمات درمانی می ٔگیری در زمینهبرای تصمیم 	

 کنید، چه کاریکنید خدمات یا داروهای خود را در مدت زمان معقولی دریافت نمیگوید که اگر فکر میبه شما می کتابچه راهنمای اعضا از 9 فصل
 دهی خدمات یا داروهای شما رد شود و شما با این تصمیمتوانید انجام دهید. در این فصل توضیح داده شده است که اگر درخواست شما برای پوششمی

 گیری موافق نباشید، باید چه اقدامی انجام دهید.

PHI) مسئولیت ما در محافظت از اطلاعات بهداشتی شخصی .Cشما ( 

PHI( شما محافظت میما بر اساس قوانین فدرال و ایالتی از اطلاعات بهداشتی شخصی ).کنیم 

PHI اید. همچنین شامل سوابق پزشکی و دیگر اطلاعات پزشکی و بهداشتینام در طرح به ما ارائه دادهشما شامل اطلاعاتی است که هنگام ثبت اطلاعات 
 شما است.

 ٔتان و نحوه استفاده از ان برای شما محفوظ است. ما اطلاعات مربوط به حقوق شما و همچنین شیوهحقوق شما در ارتباط با اطلاعات بهداشتی شخصی
PHI حفظ حریم خصوصی" ٔدهیم. این اعلامیه، "اعلامیهکتبی در اختیار شما قرار می ٔصورت یک ابلاغیهشما را به محافظت از حریم خصوصی 

گفته می شود.

اعضایی که ممکن است به دریافت خدمات حساس رضایت دهند، ملزم به دریافت مجوز از هیچ عضو دیگری برای دریافت خدمات حساس یا ارسال 
 مکاتبات مربوط به خدمات حساس را به آدرس پستی، Molina Medicare Complete Care Plus مطالبه برای خدمات حساس نیستند. طرح 

 آدرس ایمیل یا شماره تلفن جایگزینی که عضو تعیین کرده است یا، در صورت عدم تعیین چنین جایگزینی، به نام عضو و به آدرس یا شماره تلفن موجود
 اطلاعات پزشکی مربوط به خدمات حساس را بدون مجوز کتبی از عضو Molina Medicare Complete Care کند. طرحدر پرونده ارسال می

 های ارتباط محرمانه را در فرمدرخواست Medicare Complete Care دریافت کننده مراقبت در اختیار هیچ عضو دیگری قرار نخواهد داد. طرح
 کند. درخواست یک عضوهای دیگری هماهنگ میو قالب درخواستی، در صورتی که به آسانی در فرم و قالب درخواستی قابل تولید باشد، یا در مکان

 برای ارتباطات محرمانه مربوط به خدمات حساس تا زمانی که عضو درخواست را لغو نکند یا درخواست جدیدی برای ارتباطات محرمانه ارائه نکند،
 معتبر خواهد بود.
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C1شیوه .ٔ PHI شما ما برای محافظت از 
 دهیم هیچ فردی بدون اجازه به سوابق شما نگاه کند یا آنها را تغییر دهد.ما اجازه نمی

 دهیم.کند، نمیدهد یا هزینه مراقبت شما را پرداخت نمیشما را به کسی که به شما خدمات درمانی ارائه نمی استثنای موارد ذکرشده در پایین، ما PHIبه
 نمایندگی از شما استگیری بهدر صورت انجام چنین کاری، ابتدا باید از شما اجازه کتبی بگیریم. شما یا شخصی که از نظر قانونی مجاز به تصمیم

 توانید اجازه کتبی بدهید.می

 صورت کتبی از شما اجازه بگیریم. این موارد استثنا طبق قانون مجاز یا الزامی است:گاهی اوقات لازم نیست که نخست به

	PHI های دولتی قرار دهیم تا کیفیت مراقبت برنامه ما را بررسی کنند.را در اختیار سازمان ما باید 
	PHI شما را منتشر کنیم، البته فقط در صورتی که با پیروی از قانون کالیفرنیا باشد. اگر حکمی از دادگاه دریافت کنیم ممکن است 
	PHI شما را به ما باید Medicare ارائه دهیم. اگر Medicareشما را برای تحقیقات یا اهداف دیگر منتشر کند، این کار PHI تصمیم بگیرد 

 دهد.را طبق قوانین فدرال انجام می

C2تانسوابق پزشکی ٔ. حق شما برای مشاهده 
 تان و دریافت یک کپی از آن محفوظ است.سوابق پزشکی ٔحق شما برای مشاهده 	
 تان محفوظ است. اگر از ما درخواست چنین کاری را داشته باشید، ما با همکاریروزرسانی یا اصلاح سوابق پزشکیحق شما برای درخواست به 	

 کنیم.گیری میتان در مورد اعمال تغییرات تصمیمدهنده خدمات درمانیارائه
	PHI ایم یا خیر.شما را با دیگران به اشتراک گذاشته شما حق دارید بدانید که آیا ما 

 خود دارید، با خدمات اعضاء تماس بگیرید. ای درباره حریم خصوصی PHIاگر پرسش یا دغدغه

حریم خصوصی شما
 گرامی: Molina Medicare عضو 

 مزایای ٔبا هدف ارائه Molina کنیم. ما درگذاریم و از آن محافظت میما به حریم خصوصی شما احترام می حریم خصوصی شما برای ما مهم است.
 تانخواهیم به شما اطلاع دهیم که چطور از اطلاعاتمی Molina گذاریم. ما درکنیم و آن را به اشتراک میسلامت به شما از اطلاعات شما استفاده می

 گذاریم.کنیم یا آنها را به اشتراک میاستفاده می

 شامل نام، شماره عضویت، نژاد، قومیت، نیازهای زبانی یا سایر اطلاعات اطلاعات PHI شده است.ظتاطلاعات سلامتی محاف به معنی PHI عبارت
 شما مطلع باشید. های ما برای استفاده یا واگذاری PHIخواهیم که از شیوهاز شما می Molina هویتی شما است. ما در

 گذارد؟کند یا به اشتراک میاعضا را استفاده می اطلاعات MolinaPHI چرا
برای ارائه خدمات درمانی 	

 های مراقبت درمانیبرای پرداخت هزینه 	 
 کنیدبررسی کیفیت خدماتی که دریافت می 	
 هایی که در انتخاب خدمات درمانی داریدگزینه ٔرسانی به شما دربارهبرای اطلاع 	
 درمانی ٔبرای اداره برنامه 	
 با دیگر افراد با اهدافی که به واسطه قانون مجاز باشد. گذاری PHIبرای استفاده یا اشتراک 	

 کتبی (مجوز) شما نیاز دارد؟ ٔشما به اجازه گذاری PHIاشتراکچه زمانی برای استفاده یا به Molina طرح
 شده در بالا، به اجازه کتبی شما نیاز دارد.شما و به اشتراک گذاری آن در راستای اهدافی بجز موارد فهرست جهت استفاده از MolinaPHI طرح

 حریم خصوصی چه حقوقی دارید؟ ٔشما در زمینه
	PHI خودتان نگاهی بیندازید به 
	PHI را دریافت کنید یک نسخه از 

PHI خود را اصلاح کنید	 
 های خاص خودداری کنیمشما به روش گذاری PHIاز ما درخواست کنید بخواهید تا از به کارگیری یا به اشتراک 	 

 ایم دریافت کنیداشتراک گذاشتهشما را با آنها به های خاصی که PHIفهرستی از افراد یا مکان 	

از طریق این شماره ها با )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP تماس بگیریدً  اگر سوالی دارید، لطفا 
بعد از ظهر به وقت محلی. تماس با این شماره ها  TTY ،)855( 665-4627 : 711، 7 روز هفته، از ساعت 8:00 قبل از ظهر تا  8:00

134 .www.MolinaHealthcare.com/Medicare   برای کسب اطلاعات بیشتر به این سایت مراجعه کنید رایگان است.



 های شما: حقوق قانونی و مسئولیت8 فصل )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP کتابچه راهنمای اعضا 

 کند؟من محافظت می PHI چگونه ازMolina طرح
 کند. این روشها عبارت است از محافظت اطلاعاتهای بهداشتی ما استفاده میدر طرح های زیادی برای محافظت از PHIاز روش Molina طرح

کند:اتخاذ می برای محافظت از MolinaPHI هایی ذکر شده است کههای کامپیوتری PHI شما. در زیر روشکتبی، شفاهی یا داده

 ها و مقرراتی برای محافظت از PHI شما دارد.سیاست Molina طرح • 
 که باید از PHI شما مطلع باشندMolina کند. فقط آن دسته از کارکنانشما را ببینند محدود می توانند PHIافرادی را که می Molina طرح •

 توانند از آن استفاده کنند.می
اند.آموزش دیده نحوه محافظت و حفظ ایمنی PHI درباره Molina کارکنان•

 تبعیت کنند. های محافظت از PHIصورت کتبی موافقت کنند که از قوانین و سیاستباید به Molina کارکنان • 
 • PHI مان محافظت میشما در کامیپوترهای ما ازPHI صورتدر کامپیوترهای ما با استفاده از فایروال و رمزهای عبور به کنیم. اطلاعات 

 شود.خصوصی نگهداری می

 ملزم به رعایت کدام موارد قانونی است؟ Molina طرح
 PHI شما را به صورت خصوصی حفظ کند. •
 ارائه اطلاعات به صورت کتبی، مانند این فرم در رابطه با وظایف و اصول حریم خصوصی ما درباره PHI شما. •
 اصول حریم خصوصی ما. ٔپیروی از شرایط ابلاغیه •

 توانید انجام دهید؟کاری میشود، چهتان محافظت نمیکنید که حقوق حریم خصوصیاگر فکر می
 تماس بگیرید و شکایت کنید. Molina از طریق برقراری تماس یا ارسال نامه با •
 تان را به وزارت بهداشت و خدمات انسانی ارائه دهید.شکایت •

ما هرگز اجازه نمیدهیم اقدامات یا شرایط گذشته بر برخوردمان با شما اثر بگذارد. اقدام حقوقی شما بههیچوجه فرایند مراقبت از شما را تغییر نمی دهد.

گذاری اشتراک و به درباره نحوه استفاده دارای اطلاعات بیشتری خصوصی ما اصول حفظ حریم ٔآمده است صرفا یک خلاصه است. ابلاغیه در بالا آنچه ً 
PHI اعضای ما است. ابلاغیه اصول حفظ حریم خصوصی ما در قسمت بعدی این کتابچه راهنمای اعضا ارائه شده است. این اعلامیه در وب سایت 

 توانید از طریقاصول حریم خصوصی می ٔای از ابلاغیهوجود دارد. همچنین برای دریافت نسخهwww.molinahealthcare.com ما به آدرس 
 باید TTY بعد از ظهر به وقت محلی. کاربران روز هفته، از ساعت 8:00 قبل از ظهر تا TTY ، 7 8:00: 711 4627ٔ-665 (855)، شماره ٔشماره

 تماس بگیرند. 711 ٔبا شماره
 اصول حریم خصوصی ٔابلاغیه

California از ایالت Molina Healthcare شرکت 
 به دقت آن را مطالعه کنید. ًدهد. لطفادسترسی شما به این اطلاعات را شرح می ٔاستفاده و افشاء اطلاعات شما و همچنین نحوه ٔاین ابلاغیه نحوه

 "( از اطلاعات درمانی مربوط بهمال ما" یا "ما"، "Molina Healthcare،" "Molina )یعنی "Molina Healthcare of California شرکت
 کند. ما ازاستفاده می )Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP ها برای ارائه مزایای درمانی به عنوان عضوشما محافظت و از آن

 گذاریم. همچنین ما اطلاعات شما را در راستایاطلاعات شما برای درمان، پرداخت و عملکردهای مربوط به مراقبت بهداشتی استفاده و به اشتراک می
گذاریم. ما موظفیم که اطلاعات بهداشتی شما را به صورت محرمانه نگه داریم و ازکنیم و به اشتراک میاهداف مجاز و الزامات قانونی استفاده می

 است. 2013 سپتامبر 23 شرایط این ابلاغیه پیروی کنیم. تاریخ اجرایی این ابلاغیه مصادف با 

 شود که شامل نام، شماره عضویت و دیگرشده است. در واقع PHI به اطلاعات بهداشتی گفته میبه معنی اطلاعات بهداشتی محافظت PHI عبارت
 گذارد.دهد یا به اشتراک میآن را مورد استفاده قرار می Molina اطلاعات شناسایی شما است و

 گذارد؟کند یا آن را به اشتراک میشما استفاده می از MolinaPHI چرا

PHI کنیم و آن را به اشتراک میشما استفاده می ما با هدف ارائه مزایای مراقبت سلامت ازPHI شما در راستای اهداف درمانی، گذاریم. در واقع 
 شود.پرداخت و اجرای عملکردهای مرتبط با خدمات درمانی استفاده و به اشتراک گذاشته می

برای درمان
 گذاریم. همچنین این درمان شامل مواردشما جهت ارائه یا انجام مقدمات مورد نیاز در این زمینه استفاده و آن را به اشتراک می از MolinaPHI ما در 

 دهندگان خدمات بهداشتی است. به عنوان مثال، ممکن است اطلاعات مربوط به وضعیت درمانی شما را با یکارجاع بین شما و پزشکان و سایر ارائه
 کند تا درباره درمان شما با پزشک شما گفتگو کند.متخصص به اشتراک بگذاریم. این امر به متخصص کمک می

از طریق این شماره ها با )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP تماس بگیرید ًلطفا اگر سوالی دارید،
)855( 665-4627، 711 : TTY، 7 هابعد از ظهر به وقت محلی. تماس با این شماره 8:00 قبل از ظهر تا 8:00 روز هفته، از ساعت 

www.MolinaHealthcare.com/Medicare 135. به این سایت مراجعه کنید برای کسب اطلاعات بیشتر رایگان است.

ٔ
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برای پرداخت
 گیری درباره پرداخت مورد استفاده قرار دهیم یا به اشتراک بگذاریم. این امر شامل مواردمنظور تصمیمممکن است PHI شما را بهMolina ما در 

 های مربوط به نیازهای پزشکی است. امکان دارد نام شما، وضعیت پزشکی شما، درمان شما وگیریدعوی، درخواست تجدیدنظر درباره درمان و تصمیم
 شود در صورتحساب نوشته شود. به عنوان مثال، ممکن است ما به پزشک اطلاع دهیم که شما از مزایای ما برخوردار هستید.اقلامی که به شما ارائه می

 دهیم.همچنین درباره مبلغ صورتحسابی که قصد پرداخت آن را داریم به پزشک اطلاع می

برای عملکردهای مرتبط با مراقبت بهداشتی
 شما را در راستای اجرای طرح درمانی ما مورد ما استفاده قرار دهیم یا به اشتراک بگذاریم. به عنوان مثال، ممکن ممکن است MolinaPHI ما در 

 یک طرح بهداشتی مفید برای شما استفاده کنیم. همچنین ممکن است جهت رفع ٔاست ما اطلاعات دعوی شما را جهت اطلاع رسانی به شما درباره
PHI ،شما استفاده کنیم یا آن را به اشتراک بگذاریم. علاوه بر این PHI کند که مبلغ مطالبه شده توسط شما بهشما به ما کمک می مشکلات اعضا از 

 درستی پرداخت شده است.

 شود اما محدود به اینعملکردهای مرتبط با ارائه خدمات درمانی مستلزم بسیاری از نیازهای تجاری روزانه است. این عملکردها شامل موارد زیر می
موارد نیست:

بهبود کیفیت؛ • 
 بیماری آسم(؛ ًهای درمانی برای کمک به اعضا در شرایطی خاص )مثلاعملکرد در برنامه • 

اجرا یا تنظیم جلسات بررسی پزشکی؛ •
 های مربوط به پیگرد؛خدمات حقوقی از جمله مبارزه با کلاهبرداری و سوء استفاده و برنامه • 

اقداماتی برای کمک به ما در زمینه پیروی از قوانین؛ •
 ها.وفصل شکایات و نارضایتیرسیدگی به نیازهای عضو، از جمله حل • 

 گذاریم. همچنینکنند به اشتراک میهای مختلف را برای طرح درمانی ما اجرا می"( برنامههمکاران تجاریهایی که )"ما PHI شما را با سایر شرکت
PHI شما جهت یادآوری قرارهای ملاقات ممکن است ازPHI ها، مزایاشما برای ارائه اطلاعات مربوط به سایر درمان تان استفاده کنیم. ممکن است از 

و خدمات سلامتی استفاده کنیم.

 شما استفاده کند یا آن را به اشتراک بگذارد؟ از PHI نامه کتبی (تاییدیه)تواند بدون دریافت رضایتچه زمانی می Molina طرح 
 شما در راستای اهداف مختلف زیر استفاده از نظر قانونی مجاز یا ملزم است که از MolinaPHI علاوه بر مداوا، پرداخت هزینه و خدمات بهداشتی،

 کند و آن را به اشتراک بگذارد:

 الزامات قانونی

 گذاریم کهگذاریم. ما PHI شما را زمانی به اشتراک میهمچنین ما اطلاعات شما را در راستای اهداف مجاز و الزامات قانونی استفاده و به اشتراک می
 ( این امر لزومی داشته باشد. این امر ممکن است جهت پیروی از یک حکم دادگاه، سایرHHSبه واسطه معاونت وزارت بهداشت و خدمات انسانی )

 های حقوقی یا اعمال قانون انجام شود.بررسی

 بهداشت عمومی

 های مرتبط با بهداشت عمومی مورد استفاده قرار بگیرد یا به اشتراک گذاشته شود. این امر ممکن است شاملممکن است PHI شما برای اجرای فعالیت
 های بهداشت عمومی برای پیشگیری از بروز بیماری یا کنترل آن باشد.کمک به سازمان

 نظارت بر خدمات بهداشتی

 شما نیاز ها، به PHIها ممکن است جهت انجام ارزیابیشما استفاده کنند یا آن را به اشتراک بگذارند. این سازمان های دولتی از PHIممکن است سازمان
 داشته باشد.

تحقیقات
 شما در راستای اهداف تحقیقاتی خاص از قبیل تحقیقات مورد تأیید هیئت محرمانگی یا بررسی سازمانی مورد استفاده قرار گیرد یا به PHI ممکن است 

 اشتراک گذاشته شود.

 تماس بگیرید )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP ها بااز طریق این شماره ًلطفا اگر سوالی دارید،
)855( 665-4627، 711 : TTY، 7 هابعد از ظهر به وقت محلی. تماس با این شماره 8:00 قبل از ظهر تا 8:00 روز هفته، از ساعت 

 www.MolinaHealthcare.com/Medicare 136. به این سایت مراجعه کنید برای کسب اطلاعات بیشتر رایگان است.
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 های حقوقی یا اداریرویه
 شما در مراحل قانونی، مانند پیروی از دستور دادگاه، مورد استفاده قرار گیرد یا به اشتراک گذاشته شود. PHI ممکن است

 اجرای قانون

PHI عنوان مثال جهت کمک به یافتن مظنون، شاهد یا شخص گمشده، با پلیس به اشتراک گذاشته شود یا در اینشما جهت اجرای قانون، به ممکن است 
 زمینه استفاده شود.

 ایمنی و بهداشت

PHI شما جهت پیشگیری از یک تهدید جدی برای بهداشت یا ایمنی عمومی به اشتراک گذاشته شود. ممکن است 

 وظایف حکومت

 های امنیت ملی، با دولت به اشتراک گذاشته شود.منظور انجام وظایف ویژه، مثل فعالیتممکن است PHI شما با را به

توجهی یا خشونت خانوادگی؛کشی، بیقربانیان بهره
 شما با مقامات قضایی به اشتراک گذاشته شود. PHI اگر ما معتقد باشیم که فردی قربانی موارد سوء استفاده یا غفلت شده است، ممکن است 

 جبران خسارت کارگران

 ممکن است PHI شما در راستای پیروی از قوانین جبران خسارت کارگری مورد استفاده قرار گیرد یا به اشتراک گذاشته شود.

 سایر موارد به اشتراک گذاری اطلاعات

PHI شان به آنها کمک شود.شما با مدیران تشیع جنازه یا پزشکی قانونی به اشتراک گذاشته شود تا در انجام وظایف ممکن است

 شما نیاز دارد؟ کتبی (مجوز) ٔشما به اجازه گذاری PHIاشتراکچه زمانی برای استفاده یا به Molina طرح 
 شما و به اشتراک گذاری آن در راستای اهدافی بجز موارد مذکور در این ابلاغیه، به اجازه کتبی شما نیاز دارد. جهت استفاده از MolinaPHI طرح
 ( اکثر موارد استفاده و اشتراک گذاری اطلاعات1پیش از به اشتراک گذاری PHI شما در راستای اهداف زیر، به اجازه شما نیاز دارد: )Molina طرح

 ( موارد استفاده و به اشتراک گذاری اطلاعات که شامل3( استفاده از اطلاعات و ارائه آن به سایر افراد در راستای اهداف بازاریابی؛ و )2روانشناسی؛ )
PHI اید را لغو کنید. لغو رضایت نامه در مورد اقدامات پیشین ما کاربرد ندارد، زیراتوانید رضایت کتبی که در اختیار ما گذاشتهاست. شما می فروش 

 پیش از انجام اقدامات مذکور رضایت خود را اعلام کرده بودید.

 حقوق مربوط به اطلاعات بهداشتی شما چیست؟

شما از حقوق زیر برخوردار هستید:

 •PHI اشتراک گذاری) PHI شما) درخواست اعمال محدودیت درباره موارد استفاده و افشاء 
 شما را با دیگران به اشتراک نگذاریم. همچنین PHI می توانید از ما درخواست کنید تا برای انجام درمان، پرداخت یا سایر عملکردهای مراقبت بهداشتی،

 برید و در مراحل مراقبت بهداشتی شما حضور دارند، بهشما را با خانواده، دوستان یا سایر افرادی که نام می توانید از ما درخواست کنید تا PHIمی
 Molina صورت کتبی ارسال کنید. می توانید از فرمتان را بهاشتراک نگذاریم. اما ما ملزم نیستیم تا با این درخواست شما موافقت کنیم. باید درخواست

برای ارائه درخواست خود استفاده کنید.

 PHI ٔدرخواست مکاتبات محرمانه • 
 شما خصوصی بماند. ما ای خاص یا در مکانی خاص PHI شما را در اختیار شما قرار دهد تا PHIدرخواست کنید تا به شیوه Molina می توانید از

 تواند زندگی شما را بهکنیم، یعنی شما برای ما توضیح دهید که چگونه به اشتراک گذاری بخشی یا کل PHI میهای منطقی را پیگیری میدرخواست
 برای ارائه درخواست خود استفاده کنید. Molina صورت کتبی ارسال کنید. می توانید از فرمتان را بهخطر بیندازد. باید درخواست

PHI بررسی و کپی کردن • 

PHI که در اختیار ما قرار دارد را بررسی و یک کپی از آن را دریافت کنید. این مورد شامل سوابقی است که جهت شما از این حق برخوردار هستید تا 
صورت کتبی ارسال کنید.تان را بهکنید. باید درخواستاستفاده می Molina پوشش دهی، اقامه دعوی یا سایر موارد تصمیم گیری به عنوان عضوی از

 ای متناسب از شما دریافت کنیم.برداری یا پست سوابق، هزینهبرای ارائه درخواست خود استفاده کنید. ممکن است برای کپی Molina می توانید از فرم 

 تماس بگیرید )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP ها بااز طریق این شماره ًلطفا اگر سوالی دارید،
)855( 665-4627، 711 : TTY، 7 هابعد از ظهر به وقت محلی. تماس با این شماره 8:00 قبل از ظهر تا 8:00 روز هفته، از ساعت 

 www.MolinaHealthcare.com/Medicare 137. به این سایت مراجعه کنید برای کسب اطلاعات بیشتر رایگان است.
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 در صورت تمایل به .ق پزشکی شما را در اختیار نداریممهم: ما نسخه کامل سواب ٔنکته در برخی شرایط خاص، ممکن است درخواست شما را رد کنیم.
 .با پزشک یا کلینیک خود تماس بگیرید ًطفافت یک کپی از آن یا تغییر آن، لالعه سوابق پزشکی خود دریاطم

PHI اصلاح • 

 شما را تغییر دهیم )عوض کنیم(. این امر فقط شامل آن سوابق شما است که ما به دلیل عضویت شما در طرح نگه توانید از ما درخواست کنید که PHIمی
 برای ارائه درخواست خود استفاده کنید. اگر درخواست شما را رد Molina صورت کتبی ارسال کنید. می توانید از فرمتان را بهایم. باید درخواستداشته

 توانید نامه ای مبنی بر عدم موافقت خود با این تصمیم برای ما ارسال کنید.کنیم، می

(PHI اشتراک گذاری) PHI دریافت گزارش درباره موارد افشاء • 

 ها به اشتراک گذاشته شدهشما ظرف مدت شش سال پیش از تاریخ درخواست شما با آن توانید از ما درخواست کنید تا لیست اشخاص خاصی که PHIمی
باشد:است را در اختیار شما قرار دهیم. این مورد شامل به اشتراک گذاری PHI به دلایل زیر نمی

 برای درمان، پرداخت یا عملکردهای مراقبت درمانی؛ • 
 PHI خودشان؛ ٔبا افراد درباره•

 گذاری که با اجازه شما انجام شود؛اشتراک• 
 قانون مربوطه بطریق دیگر مجاز باشند؛ ٔواسطهگذاری که بهموارد استفاده یا اشتراک• 
 •PHI برای مسائل امنیت ملی یا برای اهداف اطلاعاتی؛ یا انتشار 
بهعنوان بخشی از دادههای محدود که مطابق با قوانین قابلاجرا تنظیم شده اند؛ یا• 
 • PHI برای مسائل امنیت ملی یا برای اهداف اطلاعاتی. انتشار 

 گیریم. بایدای معقول را برای هر بار درخواست در نظر میماه درخواست کنید، ما هزینه 12 اگر شما این لیست را بیشتر از یک بار در طول مدت
 استفاده کنید. Molina توانید از فرمصورت کتبی ارسال کنید. برای درخواست میتان را بهدرخواست

 قبل از 8 روز هفته، از ساعت 7 ًهای فوق را داشته باشید یا یک نسخه کاغذی از این ابلاغیه را دریافت کنید. لطفاممکن است هرکدام از درخواست
 711ٔباید با شماره TTY تماس بگیرید. کاربران 4627-665 )855( ٔبه شماره Molina بعد از ظهر به وقت محلی با خدمات اعضای 8 ظهر تا
 بگیرند. تماس 

 توانید انجام دهید؟شود، چه کاری میاگر از حقوق شما محافظت نمی

 یا وزارت بهداشت و خدمات انسانی شکایت کنید. در صورت ثبت Molina توانید بهکنید که حقوق حریم خصوصی شما نقض شده است، میاگر فکر می
 کنند.دهیم. خدمات درمانی و مزایای شما به هیچ عنوان تغییر نمیشکایت هیچ اقدامی علیه شما انجام نمی

 تان را برای ما ارسال کنید:توانید شکایتهای زیر میبا روش

تلفن:
 4627-665 )855( ، از طریق شمارهMolina تماس با خدمات اعضاء 

تماس بگیرند. 711 ٔ باید با شماره TTY وقت محلی. کاربرانبعد از ظهر، به 8 قبل از ظهر تا 8 روز هفته، از ساعت 7

 به این آدرس نامه ارسال کنید:
Molina Healthcare of California Inc. 
Attn: Manager of Member Services 

200 Oceangate, Suite 100 
Long Beach, CA 90802 

 می توانید شکایت خود را به نشانی زیر برای معاونت وزارت بهداشت و خدمات انسانی ارسال کنید:

U.S. Department of Health & Human Services 
Office for Civil Rights - Centralized Case Management Operations 

200 Independence Ave., S.W. 
Suite 509F, HHH Building 
Washington, D.C. 20201 

 ؛)TDD( 7697-537 )800( 1019-368 )800(؛

 ( )فکس(619-3818202 )

 تماس بگیرید )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP ها بااز طریق این شماره ًلطفا اگر سوالی دارید،
)855( 665-4627، 711 : TTY، 7 هابعد از ظهر به وقت محلی. تماس با این شماره 8:00 قبل از ظهر تا 8:00 روز هفته، از ساعت 

 www.MolinaHealthcare.com/Medicare 138. به این سایت مراجعه کنید برای کسب اطلاعات بیشتر رایگان است.
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 چیست؟ Molina وظایف
 موظف به رعایت موارد زیر است: Molina طرح

محرمانه نگه داشتن PHI شما؛ • 
 شود؛ارائه اطلاعات به صورت کتبی، مانند این فرم که به وظایف و اصول حریم خصوصی ما در رابطه با PHI شما مربوط می•

در صورت افشای PHI محافظت نشده شما، یک ابلاغیه در اختیارتان قرار دهد؛ • 
 شده استفاده نکرده یا در اختیار دیگران قرار ندهد؛جز موارد عنواناز اطلاعات ژنتیکی شما برای اهدافی به •
 پیروی از شروط این ابلاغیه. •

این ابلاغیه ممکن است تغییر کند
 داند. در صورت هرگونه تغییر،آوری اطلاعات خود و شروط این ابلاغیه در هر زمانی را برای خود محفوظ میهای جمعحق تغییر رویه Molina طرح 

PHI شود. درصورت اعمال تغییرات اساسی،اعمال می شرایط و اصول جدید در مورد تمام موارد Molina سایت ما پستشده را در وبابلاغیه اصلاح 
های پستیخواهد کرد. همچنین، اعلامیه اصلاح شده یا اطلاعات مرتبط با این تغییرات اساسی و نحوه دسترسی به اعلامیه اصلاح شده را در ارسال

 گنجاند.می Molina سالیانه بعدی برای اعضای تحت پوشش 

 اطلاعات تماس

 اگر پرسشی دارید، با دفتر زیر تماس بگیرید:

تلفن:
 Molina خدمات اعضاء 

 وقت محلی.بعد از ظهر به 8:00 قبل از ظهر تا 8:00 روز هفته، از ساعت TTY، 7 : 711 ؛665-4627 )855(

 به این آدرس نامه ارسال کنید:
Molina Healthcare of California Inc. 
Attn: Manager of Member Services 

200 Oceangate, Suite 100 
Long Beach, CA 90802 

 های دیگر در دسترس است. لطفا با خدمات مشتریان ما به شماره زیر تماس بگیریدصورت رایگان به زباناین اطلاعات به
711 ٔ، شماره4627-665 )855( ٔشماره  : TTYبعد از ظهر به وقت محلی. 8 قبل از ظهر تا 8 روز هفته از 7 ، در Esta información está 

disponible gratuitamente en otros idiomas. Por favor, comuníquese a nuestro número de teléfono para servicio 
.al cliente al )855( 665-4627,TTY 711, los 7 días de la semana, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora local 

Dمسئولیت ما برای دادن اطلاعات به شما . 

مان، ارائهطرح مان، حق دریافت اطلاعات از ما دربارهعنوان عضوی از طرحبه مان، و خدمات تحت پوشش خودتان برای شمادهندگان عضو شبکهٔ  
 محفوظ است.

 دهیم تا پاسخگوی هرگونه پرسش شما درباره طرح ما باشد. جهتکنید، ما یک مترجم شفاهی در اختیار شما قرار میاگر به زبان انگلیسی صحبت نمی
 هایتوانیم مطالب و یا اطلاعات کتبی را به زبانشود. همچنین میدریافت مترجم، با خدمات اعضاء تماس بگیرید. این خدمت به صورت رایگان ارائه می

 توانیم اینای، لائو، روسی، تاگالوگ، و ویتنامی نیز در اختیارتان قرار دهیم. همچنین میاسپانیایی، عربی، ارمنی، کامبوجی، چینی، فارس، همونگ، کره
دهیم. جهت دریافت مطالب به زبانی غیرهای دیگری مانند فایل صوتی، خط بریل یا چاپ با فونت درشت نیز در اختیارتان قرار میاطلاعات را در قالب

توانید با بخش خدمات اعضابعد از ظهر می 8:00 قبل از ظهر تا 8:00 روز هفته از ساعت 7 از انگلیسی یا یک قالب دیگر در حال حاضر یا در آینده، 
711 ٔ، شماره4627-665 )855( به شماره   : TTY .تماس بگیرید 

 با خدمات اعضاء تماس بگیرید: ًموارد زیر نیاز دارد، لطفا ٔاگر به اطلاعاتی درباره

 هاانتخاب یا تغییر طرح ٔنحوه•
 از جمله: طرح ما، • 

 اطلاعات مالی
 اندامتیازاتی که اعضاء به طرح ما داده

از طریق این شماره ها با )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP تماس بگیریدً اگر سوالی دارید، لطفا 
بعد از ظهر به وقت محلی. تماس با این شماره ها TTY ،)855( 665-4627 : 711، 7 روز هفته، از ساعت 8:00 قبل از ظهر تا  8:00

.www.MolinaHealthcare.com/Medicare   برای کسب اطلاعات بیشتر به این سایت مراجعه کنید 139رایگان است.
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 اندهای تجدید نظری که اعضاء ارسال کردهتعداد درخواست
 ترک طرح ما ٔنحوه

 ما، از جمله: ٔهای داخل شبکهما و داروخانه ٔدهندگان داخل شبکهارائه •
 خدمات درمانی اولیه ٔدهندهنحوه انتخاب یا تغییر ارائه

 های شبکه مادهندگان و داروخانهمشخصات ارائه
 دهندگان در شبکه مانحوه پرداخت هزینه ارائه

خدمات و داروهای تحت پوشش، شامل: •
 مراجعه کتابچه راهنمای اعضا از 6 و 5 هایبه فصلخود مراجعه کنید( و داروها ) کتابچه راهنمای اعضای از 4 و 3 هایفصل خدمات )به 

 کنید( که تحت پوشش طرح ما هستند
 شده به پوشش و داروهای شماهای اعمالمحدودیت

 پوشش از آنها پیروی کنیدمقرراتی که باید برای دریافت خدمات و داروهای تحت
 مراجعه کنید(، از جمله اینکه از ما کتابچه راهنمای اعضا 9 فصل توانید در مورد آن انجام دهید )بهچرا چیزی تحت پوشش نیست و چه کاری می •

 بخواهید:
 صورت کتبی اعلام کنیمپوشش قرار نگرفتن برخی خدمات و داروها را بهدلیل تحت

 ایم را تغییر دهیمتصمیمی که اتخاذ کرده
 اید را پرداخت کنیمصورتحسابی که دریافت کرده

Eطور مستقیم برای شما صورتحساب بفرستندتوانند بهدهندگان عضو شبکه نمی. ارائه 
 توانند شما را ملزم به پرداخت هزینه برای خدمات تحت پوشش کنند. علاوه بر این، اگردهندگان عضو شبکه ما نمیها و سایر ارائهپزشکان، بیمارستان

ٔدهندهآن را از شما بگیرند. برای اطلاع از اینکه اگر یک ارائه ٔتوانند باقیماندهدهنده طلب کرده است پرداخت کنیم، آنها نمیما مبلغی کمتر از آنچه ارائه
 مراجعه کنید. کتابچه راهنمای اعضا از 7 فصل عضو شبکه بخواهد هزینه خدمات تحت پوشش را از شما دریافت کند، چه کاری باید انجام دهید، به 

Fحق شما برای خروج از طرح ما . 

 تواند شما را ملزم به ادامه عضویت در طرح کند.اگر تمایلی نداشته باشید، هیچکس نمی

 ، از بیشترین خدمات درمانی )Medicare Advantage )MA یا طرحOriginal Medicare شما از این حق برخوردار هستید تا از طریق •
 برخوردار شوید.

•
 • 

 دیگری دریافت کنید. ای یا طرح MAرا از طرح داروی نسخه Medicare از ای بخش Dتوانید مزایای داروی نسخهشما می
 مراجعه کنید: کتابچه راهنمای اعضا از 10 فصل به

 یا طرح مزایای داروهای تجویزی بپیوندید. توانید به برنامه مزیت MAبرای اطلاعات بیشتر در مورد اینکه چه زمانی می
 در صورت ترک طرح ما. Medi-Cal برای اطلاع از نحوه دریافت مزایای

Gخدمات درمانی خود ٔگیری درباره. حق شما برای تصمیم 
 دهندگان خدمات درمانی خودتان، اطلاعات کاملی را از پزشکان و دیگر ارائهخدمات درمانی ٔگیری بهتر دربارهشما این حق را دارید که برای تصمیم

 درخواست کنید.

G1گیریهای درمانی و تصمیم. حق شما برای دانستن انتخاب 
 های درمانی را به روشی قابل درک برای شما توضیح دهد. شما از حقوق زیر برخوردار هستید:دهندگان شما باید مشکل پزشکی شما و انتخابارائه

 های مختلف درمانی مطلع شوید.شما حق دارید در مورد گزینه تان مطلع باشید.هایاز انتخاب •
 شده بخشیهای ارائههای موجود مطلع شوید. در صورتی که خدمات یا درمانشما حق دارید از تمامی ریسک های موجود مطلع شوید.از ریسک •

 های تحقیقاتی هستند، باید از قبل شما را مطلع سازیم. شما حق دارید از هرگونه درمانی امتناع کنید.از آزمایش

از طریق این شماره ها با )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP تماس بگیریدً اگر سوالی دارید، لطفا 
بعد از ظهر به وقت محلی. تماس با این شماره ها TTY ،)855( 665-4627 : 711، 7 روز هفته، از ساعت 8:00 قبل از ظهر تا  8:00

.www.MolinaHealthcare.com/Medicare   برای کسب اطلاعات بیشتر به این سایت مراجعه کنید  140رایگان است.
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 درمان، از پزشک دیگری استفاده کنید. ٔگیری دربارهشما حق دارید قبل از تصمیم دریافت نظرات دیگر پزشکان•
 شما حق دارید از دریافت هرگونه درمانی امتناع کنید. این حق شامل حق ترک بیمارستان یا سایر مراکز پزشکی، حتی در پاسخ منفی بدهید.• 

 شده را متوقف کنید. اگر از درمان امتناع کنید یا مصرفتان به ماندن است. شما حق دارید مصرف داروهای تجویزپزشک ٔصورت توصیه
 گذاریم. با این حال، اگر از درمانی خودداری کنید یا مصرف دارویی را متوقفشده را متوقف کنید، شما را از طرح کنار میداروهای تجویز

 شما خواهد بود. ٔعواقب آن بر عهده ٔکنید، مسئولیت کلیه
 خدمات درمانی به شما ٔای از ارائهدهندهدر صورتی که ارائه خدمات درمانی را به شما شرح دهیم. ٔدهنده از ارائهئهاز ما بخواهید دلیل امتناع ارا• 

 کنید که باید این خدمات را دریافت کنید، شما حق دارید از ما درخواست کنید که توضیح بدهیم.امتناع کرد، و تصور می
 ٔگیری دربارهبه این امر تصمیم گیرد را پوشش دهیم.تحت پوشش قرار نمی ًایم یا معمولااز ما درخواست کنید تا خدمات یا دارویی که رد کرده • 

 دهیپوشش ٔتوانید از ما درخواست کنید که دربارهاینکه چطور می ٔدرباره کتابچه راهنمای اعضا از 9 فصل دهی گفته می شود. درپوشش
 گیری کنیم توضیح داده شده است.تصمیم

.G2 چه انتظاراتی ،اتخاذ کنید ًهای مرتبط به مراقبت سلامتی خود را شخصاحق شما برای این که به ما اطلاع دهید چنانچه نتوانید تصمیم 
 از ما دارید

 Molina وقت محلی با بخش خدمات اعضاءبعد از ظهر به 8:00 قبل از ظهر تا 8:00 روز هفته، از ساعت 7 جهت کسب اطلاعات بیشتر، در
Medicare Complete Care Plus )HMO( D-SNPٔشماره به )شنوا هستید، برای خدماتتماس بگیرید. اگر ناشنوا یا کم 4627-665 )855 

711 ٔکالیفرنیا با شماره ٔرله  :TYY .تماس بگیرید 

 توانید اقداماتدرباره امور مراقبت بهداشتی خود تصمیم گیری کنند. پیش از اینکه در چنین شرایطی قرار بگیرید، می ًتوانند شخصابعضی مواقع افراد نمی
زیر را انجام دهید:

 صورت کتبی پر کنید.را به تان به شخصی دیگرخدمات درمانی ٔگیری دربارهارائه حق تصمیم فرم • 
 گیری نیستید را در اختیار پزشک خود، قادر به تصمیمخواهیدنمی خدمات درمانی که ٔاز جمله درباره های کتبی مربوط به زمانی که،دستورالعمل •

 قرار دهید تا وی بتواند اقدامات لازم را انجام دهد.

 های مختلفنگرانه" با نامنگرانه" نام دارد. انواع مختلفی از "دستورالعمل پیشهای خود را در آن ذکر کنید، "دستورالعمل پیشسند حقوقی که دستورالعمل
 ای که طی آن شخص بیمار وصیتهای بهداشتی و وصیت نامههایی از آن عبارتند از وکالت نامه جهت تعیین وکیل برای مراقبتوجود دارد . نمونه

 های مصنوعی زنده نگه ندارند.کند، در صورت ابتلا به بیماری شدید، وی را با روشمی

 نگرانه" استفاده کنید، باید مراحلخواهید از "دستورالعمل پیشتوانید داشته باشید. اگر مینگرانه" ندارید، اما میشما لزومی به داشتن "دستورالعمل پیش
زیر را انجام دهید:

 ها و دفاترهای خدمات حقوقی، یا مددکاران اجتماعی دریافت کنید. داروخانهتوانید از دکترتان، وکلا، سازماناین فرم را می فرم را دریافت کنید. • 
 صورت رایگان از اینترنت هم دانلود کنید. برای درخواست فرمتوانید فرم را بهها را دارند. میدهندگان خدمات درمانی هم اغلب این فرمارائه
 توانید با خدمات اعضاء هم تماس بگیرید.می

 توانید از وکلا یا فردی که به وی اعتماد دارید، مثل اعضای خانواده یارود. میشمار میاین فرم یک سند حقوقی به فرم را پر و امضا کنید.•
PCP .خود، درخواست کنید تا در پر کردن فرم به شما کمک کنند 

 تان بدهید. همچنین باید به فردی که برایای از فرم را به پزشکباید نسخه ای از فرم را بدهید.به افرادی که باید از فرم مطلع بشوند نسخه• 
 هایی از فرم را به دوستان نزدیک یا اعضایتوانید نسخهای از فرم را بدهید. اگر مایل باشید میاید نسخهجای شما معرفی کردهگیری بهتصمیم
 ای از فرم را در خانه نگه دارید.تان هم بدهید. نسخهخانواده

 یک نسخه از آن را به بیمارستان ببرید. اید،ای را امضا کردهنگرانهخواهید در بیمارستان بستری شود و دستورالعمل پیشاگر می • 
 اید و آیا آن را با خود به همراه دارید یا خیر.نگرانه" را امضا کردهشود که آیا "دستورالعمل پیشدر بیمارستان از شما سؤال می

 خواهید آن راشود اگر میاید، در بیمارستان این فرم موجود است و از شما خواسته مینگرانه" را امضا نکردهاگر فرم "دستورالعمل پیش
 امضا کنید.

شما از حقوق زیر برخوردار هستید:

 نگرانه خود را در پرونده پزشکی خود قرار دهید.دستورالعمل پیش • 
 نگرانه خود را تغییر دهید یا لغو کنید.هر زمان خواستید دستورالعمل پیش •
 )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO نگرانه بیشتر بدانید. طرحدر مورد تغییرات در مورد قوانین دستورالعمل پیش •

از طریق این شماره ها با )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP تماس بگیریدً اگر سوالی دارید، لطفا 
بعد از ظهر به وقت محلی. تماس با این شماره ها TTY ،)855( 665-4627 : 711، 7 روز هفته، از ساعت 8:00 قبل از ظهر تا  8:00
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 های شما: حقوق قانونی و مسئولیت8 فصل )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP کتابچه راهنمای اعضا 

D-SNP روز پس از تغییر به شما اطلاع خواهد داد. 90 تغییرات قانون ایالتی را حداکثر 

 جهت کسب اطلاعات بیشتر با خدمات اعضا تماس بگیرید.

G3های شما پیروی نشود چه کاری باید انجام دهید. اگر از دستورالعمل 
 کند،های موجود در آن پیروی نمیکنید که پزشک یا بیمارستان از دستورالعملاید و فکر میای" را امضا کردهنگرانهاگر "دستورالعمل پیش

ٔها رایگان است. شمارهارائه دهید. تماس با این شماره 3077-501-855-1 ٔشماره بهOmbuds Program توانید شکایتی را بهمی
 : TTY1-855-847-7914این شماره برای افرادی است که مشکل شنوایی یا گفتاری دارند. برای تماس با این شماره باید تجهیزات تلفنی خاصی . 

داشته باشید.

 Department of Health Care Services به این آدرس نامه ارسال کنید: 
Capitol Avenue 1501 

PO Box 997413 
Sacramento, Ca 95814 

 /http://calduals.org/background/cci/archive/policy/cal-mediconnect-ombudsman وبسایت:

Hمان. حق شما جهت شکایت و درخواست از ما برای تجدیدنظر در تصمیمات 
 گوید که در صورت داشتن هر گونه مشکل یا نگرانی در مورد خدمات یا مراقبت تحت پوشش خود چه کاریبه شما می کتابچه راهنمای اعضا از 9 فصل

 دهیپوشش ٔمان دربارهگیری کنیم، در خصوص تصمیمدهی تصمیمپوشش ٔتوانید از ما درخواست کنید دربارهعنوان مثال، میتوانید انجام دهید. بهمی
 درخواست تجدید نظر کنید، یا شکایتی را ثبت کنید.

 اند دریافت کنید. جهت دریافت اینهای تجدید نظر و شکایاتی را که دیگر اعضاء طرح علیه ما ثبت کردهشما حق دارید اطلاعات مربوط با درخواست
 اطلاعات با خدمات اعضا تماس بگیرید.

H1در خصوص رفتار ناعادلانه یا جهت کسب اطلاعات بیشتر در مورد حقوق خود چه باید کرد . 

 ، یاندارد ارتباط کتابچه راهنمای اعضا از 11 فصل ایم، و این رفتار ما با تبعیض به دلایل ذکر شده درکنید که ما با شما ناعادلانه رفتار کردهاگر فکر می
 زیر تماس بگیرید: ٔتوانید با شمارهبه اطلاعات بیشتری در مورد حقوق خود نیاز دارید، می

خدمات اعضاء. •
 2 فصل 714. برای جزئیات بیشتر در مورد HICAP، به-0424-560 ( از طریق شمارهدرمانی )HICAP ٔطرح مشاوره و مدافعه بیمه • 

 مراجعه کنید
)213( 383-4519 :Los Angeles شهرستان

)San Diego:)858 شهرستان  565-8772
 Imperial)760( 353-0223: شهرستان 
 Riverside:( 256-8369909) و San Bernardino هایشهرستان

 خود اعضا راهنمای کتابچه از 2 فصل به این برنامه، در مورد بیشتر برای جزئیات .-888-4521-به شماره 8609 به شکایات برنامه رسیدگی•
مراجعه کنید.

 باید TTY کاربران .)MEDICARE )1-800-633-4227-800-1. روز هفته به شماره 7 در 24 ساعت شبانه روز و Medicare طرح  • 
 به Medicare سایتکه در وب Medicare های2048-486-877-1 تماس بگیرند. )شما همچنین می توانید حقوق و محافظت با شماره

 باشد را مطالعه یا .( در دسترس میwww.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-Medicare-Rights-and-Protections.pdf نشانی
 دانلود کنید.

Iهای شما به عنوان عضوی از طرح. مسئولیت 
 اند. اگر پرسشی دارید، با خدمات اعضا تماس بگیرید.هایی دارید که در قسمت پایین فهرست شدهعنوان عضوی از طرح، مسئولیتبه

 دهد و برای دریافت این خدمات و داروها از چه مقرراتی باید پیروی کنید،از اینکه طرح ما چه خدمات و داروهایی را پوشش می برای اطلاع •
 ٔرا مطالعه کنید. برای جزئیات بیشتر درباره ی اعضاکتابچه راهنما

از طریق این شماره ها با )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP تماس بگیریدً اگر سوالی دارید، لطفا 
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 های شما: حقوق قانونی و مسئولیت8 فصل )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP کتابچه راهنمای اعضا 

 این فصل ها موارد تحت پوشش، مواردی که تحت مراجعه کنید. کتابچه راهنمای اعضا از 4 و 3 هایفصل برای داروهای تحت پوشش، به
پوشش نیستند، مقرارتی که لازم است تبعیت کنید و مبلغی که پرداخت می کنید را برای شما توصیف می کنند.

 مراجعه کنید. کتابچه راهنمای اعضا از 6 و 5 هایفصل برای داروهای تحت پوشش، به 
 مطلع سازید. ما باید اطمینان حاصل کنیم که هنگام دریافت خدمات درمانی ای دیگری که داریدهای سلامت یا پوشش داروی نسخهما را از طرح•

 تان دارید با خدمات اعضاءهایهای دیگری برای پوشش هزینهکنید. اگر طرحها استفاده میتان برای پوشش هزینههای در دسترساز کل گزینه
 تماس بگیرید.

به پزشکتان یا دیگر ارائه دهندگان خدمات بگویید که عضو طرح ما هستید. هنگامی دریافت خدمات یا دارو، کارت شناسایی عضویت خود را• 
نشان دهید. 

 دهندگان خدمات درمانی کمک کنید تا به بهترین نحو از شما مراقبت کنند.و سایر ارائه به پزشکان• 
 تان اطلاعاتمشکلات سلامتی ٔتوانید دربارهتان را به آنها ارائه دهید. تا آنجا که میخودتان و وضعیت سلامتی ٔاطلاعات مورد نیاز درباره

 اید پیروی کنید.تان بر سر آن به توافق رسیدهدهندههایی که شما و ارائهدرمانی و دستورالعمل آوری کنید. از طرحجمع
 ای،کنید مطلع هستند. این امر شامل داروهای نسخهدهندگان از تمامی داروهایی که مصرف میاطمینان حاصل کنید که دکترتان و دیگر ارائه

 شود.ها میها و مکملای، ویتامینداروهای غیرنسخه
 تان توضیح دهند.تان قابل درک باشد برایای که برایدهندگان خدمات باید مسائل را به شیوهاگر سوالی دارید بپرسید. پزشکان و سایر ارائه

 اگر سؤالی کردید و پاسخ آن را متوجه نشدید، مجددا پرسش خود را مطرح کنید.
، از جمله برای پر کردن ارزیابی سالانه خطر سلامتی، همکاری کنید.تان"با "مدیر پرونده• 
با ملاحظه باشید. از تمامی اعضاء طرح انتظار داریم به حقوق دیگران احترام بگذارند. همچنین انتظار داریم که شما در مطب پزشک،  • 

بیمارستان و سایر مراکز ارائه دهنده خدمات، رفتاری محترمانه داشته باشید. 
 ها را پرداخت کنید:عنوان عضوی از طرح، وظیفه دارید این هزینهبه تان را پرداخت کنید.بدهی• 

 و Medicare از بخش A ٔحق بیمه Medi-Cal . برای اکثر اعضای طرح،Medicare از B و بخش Medicare از بخش A ٔحق بیمه
 کند.شما را پرداخت می Medicare از B بخش ٔحق بیمه

 اگر با تصمیم طور کامل بپردازید. (توجه:آنها را به ٔدهد، باید هزینهاگر خدمات یا داروهایی را دریافت کنید که طرح ما آنها را پوشش نمی
نحوه توانید درخواست تجدیدنظر کنید. برای کسب اطلاعات بیشتر دربارهندادن خدمت یا دارویی مخالف هستید، میما در خصوص پوشش ٔٔ

 مراجعه کنید.( 9 فصل درخواست تجدیدنظر، به 
 تان یا خدمات اعضاءمراقبت ٔکنندهبه ما اطلاع دهید. با هماهنگ ًمکان کنید، فورااگر در نظر دارید که نقل مکان به ما اطلاع دهید.در صورت نقل• 

 تماس بگیرید.
 رسانیخدمات ٔفقط افرادی که در محدوده توانید در طرح ما بمانید.رسانی طرح ما، نمیخدمات ٔمکان به خارج از محدودهدر صورت نقل
 رسانی ما ارائهخدمات ٔمحدوده ٔاطلاعاتی را درباره کتابچه راهنمای اعضا از 1 فصل توانند به طرح ما ملحق شوند.کنند میما زندگی می

 دهد.می
عضویت توانیم به شما کمک کنیم. طی دورهکنید یا خیر، ما میرسانی طرح ما نقل مکان میخدمات دانید که آیا به خارج از محدودهاگر نمی ٔٔ 

 در Medicare ایهای سلامت یا داروهای نسخهتغییر دهید یا در یکی از طرح Original Medicare تان را بهتوانید طرحویژه، می
توانیم به شما اطلاع دهیم.جدیدتان طرح دیگری را داشته باشیم، می ٔجدیدتان عضو شوید. اگر در منطقه ٔمنطقه

 به Medi-Cal و Medicare هایاطلاع دهید. برای شماره تلفن Medi-Cal و Medicare هنگام نقل مکان، آدرس جدید خود را به 
 مراجعه کنید.کتابچه راهنمای اعضا 2 فصل

 روزما باید سوابق عضویت شما را به رسانی طرح ما بودید، باید به ما اطلاع دهید.خدمات ٔمکان همچنان در محدودهحتی اگر در صورت نقل
 های ارتباطی با شما مطلع باشیم.نگه داریم و از راه

اگر شماره تلفن جدیدی تهیه کردید، یا راه های بهتر برای برقراری ارتباط با شما را به ما اطلاع دهید.• 
 ای دارید، با خدمات اعضاء تماس بگیرید.اگر پرسش یا دغدغه • 
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 ٔگیری درباره: اگر مشکل یا شکایتی داشتید )تصمیم9 فصل Molina Medicare Complete Care Plus کتابچه راهنمای اعضا 
 دهی، درخواست تجدید نظر یا شکایت در این رابطه( از چه طریقی باید اقدام کنیدپوشش

 دهی، درخواست تجدید نظر یا شکایتپوشش ٔگیری درباره: اگر مشکل یا شکایتی داشتید (تصمیم9 فصل
 در این رابطه) از چه طریقی باید اقدام کنید

 مقدمه

دهد. این فصل را مطالعه کنید تا از اقدامات لازم در موارد زیر مطلع شود:تان به شما ارائه میحقوق این فصل اطلاعاتی را درباره ٔ
 تان شکایتی دارید.تان مشکلی دارید یا از طرحبا طرح • 

 کند.ها را پرداخت نمیگوید هزینه آنبه خدمات، اقلام یا داروهایی نیاز دارید که طرح شما می •
 تان اتخاذ کرده است مخالف هستید.تان در خصوص خدمات درمانیبا تصمیمی که طرح •
 تان خیلی زود به پایان رسیده است.کنید که خدمات تحت پوششتصور می •
 CBAS( و خدمات آسایشگاهی )NF( مشکل یا خدمات و پشتیبانی طولانی مدت مربوط به خدمات بزرگسالان مبتنی بر جامعه محلی ) ٔاگر درباره •

 شکایتی داشتید.

 هایی از این فصل را که بهاگر مشکل یا نگرانی دارید، بخش آسانی پیدا کنید.این فصل به چند قسمت تقسیم شده است تا مطالب مورد نیازتان را به
 شود مطالعه کنید.تان مربوط میشرایط

اند به عنوانتان ضروری دانستهدهندگان خدمات برایهای بلند مدتی را که پزشک شما یا دیگر ارائهباید خدمات درمانی، داروها و خدمات و پشتیبانی
 با 3077-501-855-1 توانید از طریق شمارهاگر در رابطه با خدمات درمانی خود مشکلی دارید، می بخشی از طرح درمانی خود دریافت کنید. 

Medi-Cal Ombuds .های مختلفی را که برای مشکلات و شکایات مختلف در اختیار داریداین فصل گزینه تماس بگیرید و راهنمایی دریافت کنید 
توانید با برنامه رسیدگی به شکایات تماس بگیرید. به منظور آگاهی ازتان میمشکلات دهد، اما همواره برای دریافت راهنمایی دربارهتان توضیح میبرای ٔ 

 خود مراجعه کنید. کتابچه راهنمای اعضا از 2 فصل های تماس در رابطه با آنها، بهپردازند و روشهای شما میسایر منابع اطلاعاتی که به نگرانی

از طریق این شماره ها با )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP تماس بگیریدً اگر سوالی دارید، لطفا 
بعد از ظهر به وقت محلی. تماس با این شماره ها TTY ،)855( 665-4627 : 711، 7 روز هفته، از ساعت 8:00 قبل از ظهر تا  8:00
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 ٔگیری درباره: اگر مشکل یا شکایتی داشتید )تصمیم9 فصل )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP کتابچه راهنمای اعضا 
 دهی، درخواست تجدید نظر یا شکایت در این رابطه( از چه طریقی باید اقدام کنیدپوشش

Aاگر مشکل یا شکایتی داشتید چه کاری باید انجام دهید . 

 عنوان مثال، برایکنید به نوع مشکلی که دارید بستگی دارد. بهدهد. روندی که طی میها را توضیح میرسیدگی به مشکلات و نگرانی ٔاین فصل نحوه
 شود از روندی دیگری استفادهکه "نارضایتی" هم نامیده می ثبت شکایات از یک روند و برای نظردهی و درخواست تجدیدپوشش ٔتصمیمات درباره

 کنید.می

 ها و موعدهای زمانی است که ما و شما باید ازای از قوانین، رویهمنظور تضمین برقراری عدالت و حفظ سرعت عمل، تمامی فرآیندها دارای مجموعهبه
 ها پیروی کنیم.آن

 اصطلاحات حقوقی A1ٔ. درباره
 های زمانی از اصطلاحات قانونی استفاده شده است. درک بسیاری از این اصطلاحات ممکن است دشواردر این فصل برای برخی از قوانین و موعد

 کنیم. ما تا جایی که امکان داشته باشدتری استفاده میجای اصطلاحات حقوقی خاص از عبارات سادهباشد، بنابراین هر کجا که امکان آن فراهم باشد به
 ایم.کمتر از اختصارها استفاده کرده

به عنوان مثال:

"شکایت کنید" به جای "تسلیم شکایت" • 
دهی"تکلیف پوششسازی مزایا"، "تعیین در معرض ریسک بودن" یا "تعییندهی" به جای "تصمیم سازمانی"، "معینپوشش گیری درباره"تصمیم •  ٔ
 یافته"دهی" به جای "تعیین تکلیف تسریعپوشش ٔگیری سریع درباره"تصمیم • 

• )IRE( به جای "نهاد بررسی مستقل ")IRO( سازمان بازرسی مستقل" 

 ایم.تر به شما کمک کند، بنابراین این اصطلاحات را هم در اینجا آوردهای شفافتواند در برقراری ارتباط به شیوهآگاهی از اصطلاحات حقوقی مناسب می

Bهای دریافت کمک. محل 
B1برای اطلاعات و کمک بیشتر . 

 کنید یا انرژی کافی ندارید، این امرکننده باشد. زمانی که احساس سلامتی نمیگاهی اوقات آغاز یا پیگیری مراحل رسیدگی به یک مشکل ممکن است گیج
 بیشتر محسوس است. در غیر اینصورت، شاید اطلاعات لازم برای انجام اقدامات بعدی را در اختیار نداشته باشید.

 سلامت ٔمشاوره و پشتیبانی بیمه ٔدرخواست کمک از برنامه
 توانند به سؤالات شما پاسخ دهند و درHICAP( تماس بگیرید. مشاوران HICAP میبیمه سلامت ) ٔمشاوره و پشتیبانی در زمینه ٔتوانید با برنامهمی

 ٔهیچ ارتباطی با ما یا هیچ شرکت بیمه یا طرح خدمات درمانی دیگری ندارد. برنامه HICAP ٔتان به شما کمک کنند. برنامهرسیدگی به مشکلات ٔزمینه
HICAP ٔای در همهدیدهدارای مشاورین آموزش HICAP تماس 0222-434-800-1 ٔبا شماره کشورها است و خدمات آن رایگان است. برای تماس با 

 بگیرید.

Medicare Medi-Cal درخواست کمک از برنامه رسیدگی به شکایات 
 تماس بگیرید و در مورد سؤالات پوشش سلامت خود با یک وکیل مدافع صحبت کنید. Medicare Medi-Cal توانید با برنامه رسیدگی به شکایاتمی

 های بیمه درمانی ارتباطی ندارد.های بیمه یا طرحدهد. برنامه رسیدگی به شکایات با ما یا با دیگر شرکتاین برنامه کمک حقوقی رایگان ارائه می
 است.www.healthconsumer.org ها  سایت آنو وب 3077-501-855-1 هاشماره تلفن آن

Medicareدریافت کمک و اطلاعات از 
 ارائه شده است: Medicare تماس بگیرید. اینجا دو روش برای دریافت کمک از Medicare برای دریافت اطلاعات و کمک بیشتر، با 

 تماس بگیرید. )MEDICARE )1-800-633-4227-800-1 روز هفته با شماره 7 در 24 ساعت شبانه روز و •
 تماس بگیرند.-877-4861-2048 باید با شماره TTY کاربران

( مراجعه کنید. www.medicare.gov به آدرس ) Medicare سایتبه وب •

از طریق این شماره ها با )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP تماس بگیریدً اگر سوالی دارید، لطفا 
بعد از ظهر به وقت محلی. تماس با این شماره ها TTY ،)855( 665-4627 : 711، 7 روز هفته، از ساعت 8:00 قبل از ظهر تا  8:00
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 Medi-Calکمک و اطلاعات از
ٔتماس: شماره 5000-449 )916( ، روزهای دوشنبه تا جمعه از ساعت 8:00 قبل از ظهر تا 5:00 بعد از ظهر به وقت محلی.

درخواست کمک از دپارتمان خدمات درمانی کالیفرنیا
دفتر رسیدگی به شکایات خدمات درمانی مدیریت شده Medi-Cal از دپارتمان خدمات درمانی کالیفرنیا )DHCS( می تواند شما را یاری کند. آن ها 

می توانند در زمینه مشکلات مربوط به عضویت، تغییر، یا خروج از برنامه مراقبت های بهداشتی و درمانی کمک کنند. در صورتی که نقل مکان کرده اید 
و با انتقال Medi-Cal خود به شهرستان جدید مشکل دارید هم می توانید از آنها درخواست کمک کنید. شما می توانید روزهای دوشنبه تا جمعه از ساعت 

8:00 قبل از ظهر تا 5:00 بعد از ظهر از طریق شماره 8609-452-888-1 با مسئول رسیدگی به شکایات تماس بگیرید.

ٔ

ٔ
ٔدرخواست کمک از اداره خدمات درمانی مدیریت شده کالیفرنیا

برای کمک رایگان با اداره مراقبت های بهداشتی مدیریت شده کالیفرنیا )DMHC( تماس بگیرید. این اداره مسئولیت نظارت بر طرح های بهداشت را 
بر عهده دارد. اداره DMHC به افرادی که در مورد خدمات Medi-Cal یا مشکلات صورت حساب درخواست تجدیدنظر دارند کمک می کند. شماره 
 1-877-688-9891 TDD تلفن 2219-466-888- 1 است. افرادی که ناشنوا هستند و مشکل شنوایی یا گفتاری دارند می توانند از شماره رایگان
استفاده کنند. همچنین می توانید به وبسایت DMHC مراجعه کنید: www.dmhc.ca.gov. اداره مراقبت های بهداشتی مدیریت شده کالیفرنیا مسئول 

سامان بخشی به طرح های خدمات درمانی است. در صورت هرگونه نارضایتی در رابطه با طرح درمانی خود، باید ابتدا با طرح خود به شماره 
4627-665 (855) ، شماره TTY :  711 تماس بگیرید و پیش از تماس با اداره فوق، از روند شکایت از طرح درمانی خود استفاده کنید. استفاده 
از این فرآیند تسلیم شکایت باعث تضییع حقوق قانونی احتمالی یا ارائه درمان های در دسترس شما نخواهد شد. اگر در خصوص شکایت از خدمات 

اورژانس، شکایتی که طرح خدمات درمانی شما آن را به طور رضایت بخش حل وفصل نکرده است، یا شکایتی که برای بیش از 30 روز حل نشده باقی 
 ")IMR( مانده است، به کمک نیاز دارید می توانید جهت دریافت راهنمایی با این اداره تماس بگیرید. ممکن است واجد شرایط "بررسی پزشکی مستقل
باشید. اگر شرایط IMR را داشته باشید، طی IMR تصمیمات پزشکی طرح خدماتی تان در رابطه با ضرورت ارائه خدمات یا درمان ها، تصمیمات 

گرفته شده در خصوص پوشش دهی درمان هایی که ذاتا آزمایشی یا تحقیقاتی بوده اند، و دعاوی مربوط به پرداخت هزینه های خدمات پزشکی اورژانسی 
یا اضطراری به صورت بی طرفانه بررسی خواهند شد. این دپارتمان همچنین یک خط تلفن رایگان )به شماره 2219-466-888-1( و یک خط 

TDD )به شماره 9891-688-877-1( را برای افراد دارای مشکلات شنوایی یا تکلم اختصاص داده است. وبسایت اینترنتی این دپارتمان به نشانی 
www.dmhc.ca.gov حاوی فرم های شکایت، فرم های تقاضا برای IMR و دستورالعمل های آنلاین می باشد.

ٔ ٔ
ٔ

ٔ
ٔ

ٔ

ً
ٔ

ٔ

 در طرح ما Medi-Cal و CMedicare. درک رویه های شکایت و درخواست تجدیدنظر
 Medicare هستید. اطلاعات ارائه شده در این فصل برای تمام مزایای خدمات درمانی مدیریت شده  Medi-Cal وMedicareشما عضو طرح های 

 را ترکیب یا Medi-Cal و Medicare شما اعمال می شود. این فرآیند گاهی اوقات "فرآیند یکپارچه" نامیده می شود زیرا فرایندهای Medi-Calو 
ادغام می کند.

ٔ

 و از Medicare را با هم ادغام کرد. در این شرایط، شما از یک فرایند برای مزایای Medi-Cal و  Medicareگاهی اوقات نمی توان فرایندهای
 استفاده می کنید. بخش F4 چنین شرایطی را توضیح می دهد. Medi-Calفرآیند دیگر برای مزایای

http://www.healthhelp.ca.gov/
http://www.dmhc.ca.gov
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D. مشکلات مرتبط با مزایای شما
اگر مشکل یا نگرانی دارید، بخش هایی از این فصل را که به شرایط تان مربوط می شود مطالعه کنید. جدول زیر به شما کمک می کند تا قسمت مرتبط با 

مشکلات یا شکایت های خود در این فصل را پیدا کنید.

آیا مشکل یا نگرانی شما به مزایا یا پوشش دهی خدمات شما مربوط می شود؟
این مشکلات شامل مشکلات مرتبط با پوشش دهی یا عدم پوشش دهی خدمات مراقبت پزشکی خاص )اقلام پزشکی، خدمات و یا داروهای نسخه ای 

ٔبخش B(، شیوه پوشش دهی آنها، و مشکلات مرتبط با پرداخت هزینه خدمات درمانی هستند.
بله.

مشکل من به مزایا و پوشش 
هزینه ها مربوط می شود.

به بخش E، "تصمیمات درباره پوشش دهی و درخواست تجدیدنظر" 
مراجعه کنید.

ٔ

خیر.
مشکل من به مزایا و پوشش 
هزینه ها مربوط نمی شود.

به بخش K، "چگونه شکایت کنیم" مراجعه کنید. 

Eٔ. تصمیمات درباره پوشش دهی و درخواست تجدید نظر
فرآیند درخواست تصمیم گیری در خصوص پوشش دهی و درخواست تجدیدنظر به مشکلات مرتبط با مزایا و پوشش دهی هزینه های تان می پردازد )خدمات، 

اقلام، و داروهای نسخه ای بخش B، از جمله پرداخت(. برای سادگی بیشتر، برای اشاره به اقلام پزشکی، خدمات، و داروهای نسخه ای بخش B از 
عبارت "خدمات درمانی" استفاده می کنیم.

E1. تصمیم گیری درباره پوشش دهی:
تصمیم گیری درباره پوشش دهی طرح به تصمیم گیری درباره مزایا یا پوشش دهی شما، یا درباره مبلغ پرداختی توسط ما برای خدمات پزشکی، موارد 

مختلف یا داروهای شما گفته می شود. به عنوان مثال، پزشک شما که عضو شبکه است هر زمان که از او مراقبت های پزشکی دریافت می کنید، تصمیم 
)مطلوبی(  را درباره پوشش دهی برای شما می گیرد )به فصل 4، بخش H از کتابچه راهنمای اعضا خود مراجعه کنید(.

شما یا پزشک شما هم می توانید با ما تماس بگیرید و درخواست تصمیم گیری درباره پوشش دهی را ارائه دهید. شما یا پزشک تان ممکن است درباره 
اینکه آیا خدمات پزشکی خاصی را پوشش می دهیم یا خیر، یا اینکه آیا از ارائه خدمات درمانی مورد نیازتان به شما امتناع می کنیم یا خیر مردد باشید. 

اگر قبل از دریافت خدمات پزشکی می خواهید بدانید که آیا ما آن را پوشش می دهیم یا خیر، می توانید از ما بخواهید که درباره پوشش دهی خدمات شما 
تصمیم بگیریم.

تصمیم گیری درباره پوشش دهی به تصمیم هایی اطلاق می شود که درباره اینکه کدام خدمات برای شما تحت پوشش هستند و چه مبالغی را پرداخت می کنیم 
Medi-Cal یا Medicareگرفته می شوند. در برخی موارد، ممکن است تصمیم بگیریم که 

ٔ ٔ ٔ

ٔ

ٔ ٔ
ٔ

ٔ

ٔ

ٔ
 دیگر خدماتی یا داروهایی را برای شما پوشش نمی دهند. اگر 

با این تصمیم درباره پوشش دهی خدمات یا داروها مخالف هستید، می توانید درخواست تجدید نظر کنید.

E2. درخواست  های تجدیدنظر
اگر ما تصمیمی در رابطه با پوشش دهی خدمات یا داروها گرفتیم و شما از این تصمیم راضی نبودید، در خصوص این تصمیم گیری می توانید درخواست 

تجدیدنظر کنید. با درخواست تجدید نظر می توانید به صورت رسمی از ما درخواست کنید تصمیم مان درباره پوشش دهی را مرور کنیم و تغییر دهیم.

به اولین درخواست برای تجدیدنظر درباره تصمیم درخواست تجدیدنظر سطح 1 گفته می شود. در این درخواست تجدیدنظر، تصمیمی را که در رابطه با 
پوشش دهی خدمات یا داروها گرفته ایم بررسی می کنیم تا مشخص شود که آیا همه قوانین را به درستی رعایت کرده ایم یا خیر. چند بازرس، که با بازرسانی 

که تصمیم نامطلوب اصلی را گرفتند متفاوت هستند، به درخواست شما رسیدگی می کنند.

در اکثر مواقع، شما باید درخواست تجدیدنظرتان را از سطح 1 آغاز کنید. اگر مشکل درمانی شما فوری بوده یا مربوط به یک تهدید فوری 
و جدی به سلامتی شما می شود، یا اگر درد شدید دارید و به تصمیم فوری نیاز دارید، می توانید از اداره خدمات درمانی مدیریت شده به آدرس 

www.dmhc.ca.gov برای بررسی پزشکی IMR درخواست کنید. جهت کسب اطلاعات بیشتر به بخش F4 مراجعه کنید.

ٔ

ٔ

http://atwww.dmhc.ca.gov/
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 دهی، درخواست تجدید نظر یا شکایت در این رابطه( از چه طریقی باید اقدام کنیدپوشش

 توانید برای "تصمیم گیریشود، میدر این فصل توضیح داده می ًدهیم. تحت شرایط خاصی که بعدامان را به شما اطلاع میپس از اتمام بررسی، تصمیم
دهی" یا تجدیدنظر سریع درباره یک تصمیم درخواست دهید.پوشش سریع درباره ٔ 

 دهی خدمات درمانیپوشش ٔکنیم. اگر مشکل شما دربارهای برای شما ارسال میاگر پاسخ ما به بخشی یا کل موارد درخواست شما منفی باشد، نامه
Medicare 2 است، در نامه ارسالی به شما اطلاع می دهیم که پرونده شما برای درخواست تجدیدنظر سطح")IRO( برای "سازمان بررسی مستقل 

 است، در این نامه به شما اطلاع داده Medicaid یا Medicare از D دهی خدمات یا اقلام بخشارسال شده است. اگر مشکل شما مرتبط به پوشش
 به بخش 2F4 های تجدیدنظر سطحاقدام کنید. برای اطلاعات بیشتر در مورد درخواست 2 برای درخواست تجدیدنظر سطح ًشود که چگونه شخصامی

دهند، در این نامه اطلاعاتی راپوشش می Medicaid و هم Medicare مراجعه کنید. اگر مشکل شما مربوط به پوشش خدمات یا کالاهایی است که هم
 دهیم.به شما ارائه می 2 در خصوص هر دو نوع درخواست تجدیدنظر سطح 

 توانید درخواست تجدیدنظر را در سطوح دیگری پیگیری کنید.رضایت ندارید، می 2 شده برای درخواست تجدیدنظر سطحاگر از تصمیم گرفته

E3دهی و درخواست تجدیدنظرهای مربوط به پوششگیری. کمک در رابطه با تصمیم 
 توانید درخواست کمک کنید:از مراکز زیر می

 شده در پایین صفحه.های درجبه شماره خدمات اعضا با •
3077-501-855-1. ٔشمارهرسیدگی به شکایت Medi-Cal به ٔبرنامه •

 •(HICAP) 0222-434-800- 1. به شماره برنامه مشاوره و مدافعه بیمه درمانی
 های بهداشت( برای کمک رایگان. این اداره مسئولیت نظارت بر طرح)DMHC ٔشدههای بهداشتی مدیریتمرکز راهنمایی در اداره مراقبت • 

حساب درخواست تجدیدنظر دارند کمکیا مشکلات صورت Medi-Cal به افرادی که در مورد خدمات DMHC را بر عهده دارد. اداره ٔ 
 TDD رایگان توانند از شمارهمی باشد. افرادی که ناشنوا هستند و مشکل شنوایی یا گفتاری دارند می-888-22194661- کند. شماره تلفنمی

 توانید به وبسایت DMHC مراجعه کنید: www.dmhc.ca.gov. استفاده کنند. همچنین می 1-877-688-9891
•

 •

 •

 • 

پوشش دهی و تجدیدنظر ٔگیری دربارهنمایندگی از شما برای تصمیمتوانند بهدهندگان میتان یا دیگر ارائه. پزشکدهندگانتان یا دیگر ارائهپزشک
درخواست دهند. 

پوشش دهی طرح یا برای ٔگیری دربارهنمایندگی از شما برای تصمیم. می توانید فرد دیگری را منصوب کنید تا بهدوستان یا اعضای خانواده
تجدیدنظر درخواست دهد. 

اما ملزم به داشتن دهی یا تجدیدنظر درخواست دهد،پوشش . شما این حق را دارید که از یک وکیل بخواهید برای تصمیم گیری دربارهوکیل ٔ
 .نیستید وکیل 

 های حقوقی، دربا وکیل خودتان تماس بگیرید، یا اسم وکیلی را از کانون وکلای محلی یا دیگر مراکز ارجاع دریافت کنید. برخی گروه
دهند.صورتی که شرایط لازم را داشته باشید، خدمات حقوقی رایگان را به شما ارائه می

 یک وکیل کمک حقوقی درخواست کنید. 3077-501-855-1 شماره از طریق Medi-Cal با تماس با برنامه رسیدگی به شکایات 
نمایندگی ازاقدام به نمایندگی از شما اقدام کنید، فرم "انتصاب نماینده" را پر کنید. این فرم اجازهخواهد بهاگر از یک وکیل یا فرد دیگری می ٔ 

 دهد.شما را به فرد دیگری می

 توانید با مراجعه بههای پایین صفحه با خدمات اعضا تماس بگیرید و فرم "انتصاب نماینده" را درخواست کنید. همچنین میاز طریق شماره
www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf سایت ما به نشانییا از طریق وب

www.MolinaHealthcare.com/Medicare  .شده را در اختیار ما قرار دهید.ای از فرم امضاءباید نسخه فرم را دریافت کنید 

E4تواند به شما کمک کند. کدام بخش از این فصل می 
 هاینظر مواجه شوید. هرکدام از این شرایط دارای قوانین و موعددهی و درخواست تجدیدپوشش ٔدر چهار شرایط مختلف ممکن است با تصمیمات درباره

بخش مربوطه مراجعه کنید: کنیم. بهای از این فصل جزئیات هر یک از این شرایط را ارائه میقانونی متفاوتی است. در بخش جداگانه
 های پزشکی"، "مراقبتF بخش • 

"Medicare از ای بخش D، "داروهای نسخهG بخش •
 •H دهی مدت زمان بستری بیشتر در بیمارستان"، "درخواست از ما برای پوششبخش 

از طریق این شماره ها با )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP تماس بگیریدً اگر سوالی دارید، لطفا 
بعد از ظهر به وقت محلی. تماس با این شماره ها TTY ،)855( 665-4627 : 711، 7 روز هفته، از ساعت 8:00 قبل از ظهر تا  8:00

.www.MolinaHealthcare.com/Medicare  150رایگان است. برای کسب اطلاعات بیشتر به این سایت مراجعه کنید 
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 ٔگیری درباره: اگر مشکل یا شکایتی داشتید )تصمیم9 فصل )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP کتابچه راهنمای اعضا 
 دهی، درخواست تجدید نظر یا شکایت در این رابطه( از چه طریقی باید اقدام کنیدپوشش

 شود: خدمات درمانیدهی برخی خدمات پزشکی خاص" )این بخش فقط برای این خدمات اعمال میپوشش ٔ، "درخواست از ما برای ادامهI بخش •
).)CORF( در منزل، خدمات پرستاری تخصصی در آسایشگاه، و تشکیلات توانبخشی جامع بیماران سرپایی 

 های پایین صفحه با "خدمات اعضاء" تماس بگیرید.اگر مطمئن نیستید از کدام بخش استفاده کنید، از طریق شماره

Fمراقبت پزشکی . 

 تان را به شما برگردانیم، این بخش شمامراقبت پزشکی ٔمان از هزینهتان مشکل دارید یا اگر از ما درخواست دارید سهمدهی مراقبت پزشکیاگر با پوشش
کند.را راهنمایی می

 توضیح داده شده است. در برخی موارد ممکن کتابچه راهنمای اعضا از 4 فصل این بخش در مورد مزایای شما برای مراقبت پزشکی است که در 
 از طرح B ای بخشاعمال شود. در اینصورت، تفاوت مقررات داروهای نسخه Medicare از B ای بخشاست قوانین متفاوتی برای داروی نسخه

Medicare دهیم.تان توضیح میرا با مقررات خدمات و کالاهای پزشکی برای 

F1استفاده از این بخش ٔ. نحوه 
 دهد که در شرایط زیر چه کاری باید انجام دهید:این بخش توضیح می

 کنید.دهیم، اما این خدمات را دریافت نمیهای پزشکی مورد نیاز شما را پوشش میکنید که ما مراقبت. تصور می1

 مراجعه کنید. F2 بخش گیری کنیم. بهدهی خدمات تصمیمپوشش ٔتوانید از ما درخواست کنید دربارهمی توانید انجام دهید:کاری که می

 کنید کهخواهند به شما ارائه دهند، تأیید نکردیم، و شما فکر میهای سلامتی میدهندگان مراقبتهای پزشکی را که پزشک شما یا سایر ارائهما مراقبت .2
 ما باید تایید کنیم.

 مراجعه کنید. F3 بخش نظر کنید. بهمان درخواست تجدیدتوانید در خصوص تصمیمشما می توانید انجام دهید:کاری که می

 کنیم.آن را پرداخت نمی ٔاید، اما ما هزینهدهیم دریافت کردههای پزشکی را که به باورتان ما پوشش می. مراقبت3

F5 بخش ها درخواست تجدیدنظر کنید. بهشما می توانید درخصوص تصمیم ما مبنی بر عدم پرداخت هزینه توانید انجام دهید:کاری که می
 کنید. مراجعه 

 آن ٔدهیم، و از ما درخواست دارید هزینهکردید که ما این خدمات را پوشش میآن را پرداخت کردید اما تصور می ٔخدماتی را دریافت کردید و هزینه 4.
 را به شما عودت دهیم.

 مراجعه کنید. F5 بخش توانید از ما درخواست کنید مبلغ را به شما عودت دهیم. بهمی توانید انجام دهید:کاری که می

 مان ممکن است به سلامتی شما آسیب بزند.کنید تصمیمهای پزشکی خاص را کاهش دادیم یا متوقف کردیم، و تصور میبرخی مراقبت ما پوشش .5

 F4 بخش یا متوقف شدن مراقبت پزشکی درخواست تجدیدنظر کنید. به می توانید در خصوص تصمیم ما مبنی بر کم توانید انجام دهید:کاری که می
مراجعه کنید.

 های بهداشتی در منزل، مرکز مراقبت پرستاری ماهر، یا خدمات مرکز توانبخشی جامعهای بیمارستانی، مراقبتاگر این پوشش برای مراقبت • 
CORF( باشد، قوانین خاصی اعمال میسرپایی )شود. برای کسب اطلاعات بیشتر به H بخش یا بخش I .مراجعه کنید 

 عنوان راهنما( بهF بخششود، از این بخش )های پزشکی خاص میهایی که شامل کاهش یا توقف پوشش برخی مراقبتبرای تمامی موقعیت •
 استفاده کنید.

 توانید پزشکی را بیابید.تان تاخیر ایجاد شده است یا نمیدر دریافت خدمات درمانی 6.

 مراجعه کنید. K2 بخش توانید شکایتی را مطرح کنید. بهمی توانید انجام دهید:کاری که می

F2دهی خدماتگیری در خصوص پوشش. درخواست تصمیم 

 گویند." میتکلیف سازمانی یکپارچهتعیینشود، به آن "دهی خدمات شامل خدمات درمانی شما میهنگامی که تصمیمی در خصوص پوشش

از طریق این شماره ها با )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP تماس بگیریدً اگر سوالی دارید، لطفا 
بعد از ظهر به وقت محلی. تماس با این شماره ها TTY ،)855( 665-4627 : 711، 7 روز هفته، از ساعت 8:00 قبل از ظهر تا  8:00
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 ٔگیری درباره: اگر مشکل یا شکایتی داشتید )تصمیم9 فصل )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP کتابچه راهنمای اعضا 
 دهی، درخواست تجدید نظر یا شکایت در این رابطه( از چه طریقی باید اقدام کنیدپوشش

 دهی خدمات تصمیم بگیریم:توانید از ما درخواست کنید در خصوص پوششهای زیر میشما به روش ٔشما، پزشک شما، یا نماینده

 تماس بگیرید. TTY : 711 ؛4627-665 )855( تماس: •
2155-834 )844(. فکس: •

 ,Attn: Medicare Member Services 200 Oceangate Ste. 100 Long Beach به این آدرس نامه ارسال کنید: • 
.CA 90802 

 دهیگیری استاندارد در خصوص پوششتصمیم
 کنیم مگر اینکه با استفاده از موعدهای زمانی "سریع" موافقت کنیم.دهیم، از موعدهای زمانی "استاندارد" استفاده میوقتی تصمیم خود را به شما می

دهیم:موارد زیر به شما پاسخی روشن می ٔدهی خدمات به این معنی است که ما دربارهگیری استاندارد در خصوص پوششتصمیم
 روز 5 ، ظرفKnox-Keene هایروز تقویمی بعد از دریافت درخواست شما. در خصوص طرح خدمات یا کالای پزشکی در عرض 14 • 

 روز تقویمی پس از اینکه درخواست شما را دریافت کردیم. کاری، و زودتر از 14
 ساعت پس از دریافت درخواست شما. 72 ظرف Medicare از B ای بخشداروی نسخه •

 دهیگیری سریع در خصوص پوششتصمیم

 "است.شدهتعیین تکلیف تسریعدهی"، "گیری سریع در خصوص پوششاصطلاح حقوقی عبارت "تصمیم

 تان به پاسخی سریع نیاز دارید، از ما برایگیری کنیم و برای حفظ سلامتیتان تصمیمدهی خدمات درمانیخواهید در خصوص پوششهنگامی که از ما می
موارد دهی خدمات به این معنی است که ما دربارهگیری سریع در خصوص پوششدهی" درخواست کنید. تصمیمگیری سریع در خصوص پوشش"تصمیم ٔ 

دهیم:زیر به شما پاسخی روشن می
 تری باشد،ساعت پس از دریافت درخواست شما، یا در صورتی که شرایط پزشکی شما مستلزم پاسخ سریع 72 خدمات یا اقلام پزشکی ظرف • 

زودتر از این موعد.
 ساعت پس از دریافت درخواست شما. ظرف Medicare 24 از B ای بخشداروی نسخه • 

برای اینکه در خصوص پوششدهی خدماتتان سریع تصمیمگیری شود، باید دو شرط زیر را داشته باشید:
 های خدمات یا اقلام". در خصوص پوشش هزینهدریافت نکردیددهی برای خدمات و یا اقلام پزشکی را داشته باشید که "درخواست پوشش • 

گیری سریع کنید.توانید درخواست تصمیماید، نمیدریافت کرده ًپزشکی که قبلا
 .یا به عملکرد شما آسیب برساند تواند به سلامتی شما آسیب جدی وارد کندمی استفاده از موعدهای زمانی استاندارد • 

 کنیم.گیری میتان تصمیمدهی خدماتطور خودکار خیلی سریع در خصوص پوششکند، بهتان به ما بگوید که سلامت شما اینگونه ایجاب میاگر پزشک
کنید یا خیر.گیریم که آیا این مورد را دریافت میتان چنین درخواستی را ارائه دهید، ما تصمیم میاگر بدون حمایت پزشک

 تان ارسالدهی را ندارد، یک نامه برایگیری سریع در خصوص پوششاگر تصمیم بگیریم که وضعیت سلامت شما شرایط لازم برای تصمیم • 
 کنیم. در این نامه آمده است که:کنیم و در عوض از موعدهای زمانی استاندارد پیروی میمی

 کنیم.گیری میتان تصمیمدهی خدماتطور خودکار خیلی سریع در خصوص پوششدر صورت درخواست پزشک، به
 دهی خدمات، یکگیری سریع در خصوص پوششجای تصمیمگیری بهمعمول تصمیم ٔتوانید در خصوص تصمیم ما برای اتخاذ رویهچطور می

 مراجعه کنید. K بخش "شکایت سریع" طرح کنید. برای اطلاعات بیشتر در مورد شکایت، از جمله شکایت سریع، به
 دهد.کنیم که دلایل آن را توضیح میای برای شما ارسال می، نامهمان به بخشی یا تمام درخواست شما منفی باشداگر پاسخ

 های رسمیایم، یکی از راهکنید که مرتکب اشتباه شدهباشد، حق درخواست تجدیدنظر برای شما محفوظ است. اگر فکر می منفی ماناگر پاسخ •
مان و تغییر آن درخواست تجدیدنظر است.برای بررسی تصمیم

 مراجعه کنید. F3 بخش فرآیند تجدیدنظر خواهید رفت به 1 اگر تصمیم به درخواست تجدیدنظر دارید، به سطح • 
 کنیم.دهی را رد کنیم، به این معنی که درخواست را بررسی نمیگیری در خصوص پوششدر شرایط محدود ممکن است درخواست شما برای تصمیم

شود عبارتند از:هایی از مواقعی که درخواستی رد میمثال

اگر درخواست ناقص باشد، • 
اگر شخصی از طرف شما درخواست را ارائه کند اما از نظر قانونی مجاز به انجام این کار نباشد، یا • 
 تان پس گرفته شود.اگر بخواهید درخواست • 

از طریق این شماره ها با )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP تماس بگیریدً اگر سوالی دارید، لطفا 
بعد از ظهر به وقت محلی. تماس با این شماره ها TTY ،)855( 665-4627 : 711، 7 روز هفته، از ساعت 8:00 قبل از ظهر تا  8:00
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 ٔگیری درباره: اگر مشکل یا شکایتی داشتید )تصمیم9 فصل )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP کتابچه راهنمای اعضا 
 دهی، درخواست تجدید نظر یا شکایت در این رابطه( از چه طریقی باید اقدام کنیدپوشش

 ٔکنیم و دلیل رد شدن درخواست و نحوهای را برای شما ارسال میدهی را رد کنیم، ابلاغیهاگر درخواست برای تصمیم گیری در خصوص پوشش
 های تجدیدنظر در بخش بعدی شرح دادهشود. درخواستدهیم. این بررسی، تجدیدنظر نامیده میدرخواست برای بررسی رد درخواست را توضیح می

 شوند.می

F31 . درخواست تجدیدنظر سطح 

 ٔاز طریق شماره ًشما باید با ما تماس بگیرد. لطفا ٔدهنده دیگر و یا نماینده، شما یا پزشک شما یا یک ارائهجهت آغاز مرحله درخواست تجدیدنظر
 با ما تماس بگیرید. TTY: 711 ٔ، شماره665-4627 )855(

 با ما TTY 711 :  ٔ، شماره)855(4627-665 ٔصورت کتبی یا از طریق شمارهبه برای درخواست "تجدید نظر استاندارد" یا "تجدیدنظر سریع"،
بگیرید. تماس

 رسیدگی به درخواست ٔکنید طی دورهاکنون دریافت میاگر پزشک یا سایر تجویزکنندگان شما درخواست دهد که خدمات یا کالاهایی را که هم • 
نمایندگی از شما اقدام کنند.خود معرفی کنید تا به عنوان نمایندهتجدیدنظرتان همچنان دریافت کنید، شما باید آنها را به ٔ

 اگر شخص دیگری غیر از پزشک شما درخواست تجدید نظر را برای شما ارائه کرد، فرم انتصاب نماینده را اضافه کنید که به این شخص اجازه • 
 www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf یا دهد. با مراجعه بهنمایندگی شما را می

توانید فرم را دریافت کنید.می com/Medicare.MolinaHealthcare.www سایت ما به نشانیاز طریق وب
 توانیم بررسی خود را شروع یا تکمیل کنیم.توانیم درخواست تجدیدنظر را بدون این فرم بپذیریم، اما تا زمانی که آن را دریافت نکنیم، نمیما می • 

 روز تقویمی پس از دریافت درخواست تجدیدنظر شما دریافت نکنیم: 44 اگر فرم را ظرف
 کنیم، وتان را رد میما درخواست

 مان به رددرخواست کنید تصمیم دهیم که این حق را دارید که از IROکنیم و در آن توضیح میای کتبی را برای شما ارسال میاطلاعیه
 درخواست تجدید نظر شما را بررسی کند.

 ما، نسبت به درخواست تجدیدنظر اقدام کنید. باید ظرف 65 روز تقویمی از تاریخ ارسال نامه و اعلام تصمیم

 اگر این موعد را از دست دهید و دلیل موجهی برای این امر داشته باشید، ممکن است ما زمان بیشتری جهت درخواست تجدیدنظر در اختیار شما قرار
 ایم. وقتیشده به شما دادهاید یا اطلاعات اشتباهی درباره موعد معینهایی از دلایل خوب مواردی هستند مانند اینکه شما یک بیماری جدی داشتهدهیم. مثال

کنید توضیح دهید که چرا درخواست تجدیدنظرتان با تأخیر همراه بوده است.درخواست تجدیدنظرتان را ارسال می

 تانپزشک و شما دهیم. قرار اختیارتان در را تجدیدنظرتان درخواست به مربوط اطلاعات از رایگان اینسخه کنید درخواست ما از دارید حق شما • 
 توانید اطلاعات بیشتری را جهت کمک به درخواست تجدیدنظرتان به ما ارائه دهید.هم می

 توانید درخواست "تجدیدنظر سریع" داشته باشید.تان لازم است، میاگر بر اساس شرایط سلامت

 " است.شدهتجدیدنظر تسریعاصطلاح حقوقی "تجدیدنظر سریع"، "

 گیرید که آیا بهاید درخواست تجدیدنظر کنید، شما و/یا پزشکتان تصمیم میاگر در مورد تصمیم ما در خصوص پوشش خدماتی که دریافت نکرده •
 درخواست تجدیدنظر سریع نیاز دارید یا خیر.

 اگر بدون کنیم.طور خودکار درخواست تجدید نظر سریع را برای شما ثبت میکند، بهتان به ما بگوید که سلامت شما اینگونه ایجاب میاگر پزشک
گیریم که درخواست تجدیدنظر سریع را برای شما ثبت کنیم یا خیر.تان چنین درخواستی را ارائه دهید، ما تصمیم میحمایت پزشک

 کنیم و درای به شما میاگر تصمیم بگیریم که وضعیت سلامت شما شرایط لازم برای درخواست تجدید نظر سریع را ندارد، موضع را طی نامه • 
 کنیم. در این نامه آمده است که:عوض از موعدهای زمانی استاندارد پیروی می

 کنیم.طور خودکار درخواست تجدید نظر سریع را برای شما ثبت میدر صورت درخواست پزشک، به
توانید در خصوص تصمیم ما برای ثبت درخواست تجدید نظر استاندارد، به جای درخواست تجدید نظر سریع، یک "شکایت سریع"چطور می

 مراجعه کنید. K بخش طرح کنید. برای اطلاعات بیشتر در مورد شکایت، از جمله شکایت سریع، به 

از طریق این شماره ها با )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP تماس بگیریدً اگر سوالی دارید، لطفا 
بعد از ظهر به وقت محلی. تماس با این شماره ها TTY ،)855( 665-4627 : 711، 7 روز هفته، از ساعت 8:00 قبل از ظهر تا  8:00
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 ٔگیری درباره: اگر مشکل یا شکایتی داشتید )تصمیم9 فصل )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP کتابچه راهنمای اعضا 
 دهی، درخواست تجدید نظر یا شکایت در این رابطه( از چه طریقی باید اقدام کنیدپوشش

 دهیم، شاید بتوانید این خدماتکنیم یا کاهش میکنید متوقف میاکنون دریافت میخدمات یا کالاهایی را که هم ٔدر صورتی که به شما اطلاع دهیم که ارائه
یا کالاها را در طول فرآیند درخواست تجدیدنظرتان همچنان دریافت کنید.

 ای را برای شما ارسالتان را تغییر دهیم یا متوقف کنیم، قبل از انجام این کار ابلاغیهدهی خدمات یا کالاهای دریافتیاگر تصمیم بگیریم پوشش • 
 کنیم.می

 را ارسال کنید. 1 توانید درخواست تجدیدنظر سطحاگر با تصمیم ما مخالف هستید، می•
 شده برای اقدام، هر کدام که دیرتر رخ دهد، درخواستما یا تا تاریخ موثر در نظر گرفته ٔشده روی نامهاز تاریخ درج روز تقویمی 10 اگر ظرف • 

 دهیم.کنید، به پوشش خدمات یا اقلام ادامه می 1 تجدیدنظر سطح

 شما در دست بررسی است همچنان خدمات یا کالاها 1 تان را ثبت کنید، مادامیکه درخواست تجدیدنظر سطحاگر پیش از این موعد درخواست
 کنید.را بدون هیچ تغییری دریافت می

 کنید.همچنین تمامی خدمات یا کالاهای دیگر )که مشروط به درخواست تجدیدنظرتان نیستند( را هم دریافت می
ها درخواست تجدیدنظر ندهید، خدمات یا داروهای شما تا زمانی که منتظر تصمیم تجدیدنظر خود هستید ادامهاگر قبل از این تاریخ

 یافت. نخواهد 

دهیم.مان را به شما ارائه میکنیم و پاسخما به درخواست تجدیدنظرتان رسیدگی می
 با دقت بررسی ًتان را مجددادهی خدمات پزشکیکنیم، تمامی اطلاعات مربوط به درخواست پوششوقتی درخواست تجدیدنظرتان را بررسی می • 

 کنیم.می

 ایم یا خیر.دادیم از تمامی مقررات پیروی کرده منفی تان پاسخکنیم که آیا هنگامی که به درخواستبا دقت بررسی می •

 تان تماس بگیریم تا اطلاعات بیشتری دریافت کنیم.کنیم. ممکن است با شما یا پزشکآوری میدر صورت نیاز اطلاعات بیشتری را جمع •

هایی برای درخواست تجدید نظر سریع وجود دارد.موعد
 پس از دریافت درخواست تجدیدنظر شما، یا اگر شرایط سلامتی شما ساعت 72 ظرف کنیم، بایداگر ما از موعدهای زمانی سریع استفاده می • 

دهیم.مان را ارائه میتان ایجاب کند زودتر جوابایجاب کند خیلی زودتر، به شما پاسخگو باشیم. اگر شرایط سلامتی
 تان راارسال کنیم. سپس یک IRO درخواست2 ساعت به شما پاسخ ندهیم، درخواست شما را به فرآیند تجدیدنظر سطح 72 اگر ظرف 

 دهیم. اگر مشکلرا توضیح می 2 گوییم و فرآیند تجدیدنظر سطحکند. در ادامه این فصل، درباره این سازمان به شما میبررسی می ًمجددا
ترین زمان ممکن درخواست تجدیدنظرتوانید در سریعاست، خودتان می Mediaid دهی یکی از خدمات یا کالاهایشما مربوط به پوشش

 منظور ثبت درخواستشود. بههای ایالتی نامیده می– دادرسی ایالتی را نزد ایالت ثبت کنید. دادرسی ایالتی در کالیفرنیا بخش دادرسی 2 سطح 
www.CDSS.CA.GOV.دادرسی ایالتی"، به نشانی وبسایت  مراجعه کنید" 

 ساعت پس از دریافت درخواست تجدیدنظر شما، یا در صورتی که 72 باید در عرض اگر به بخشی یا تمام درخواست شما پاسخ مثبت بدهیم،•
شرایط سلامتی شما ایجاب کنید خیلی زودتر، پوششی را که با ارائه آن موافقت کردهایم تأیید یا ارائه کنیم. 

 2 درخواست تجدیدنظر شما را به سازمان بازرسی مستقل برای تجدیدنظر سطح مان به بخشی یا تمام درخواست شما منفی باشد،اگر پاسخ • 
 کنیم.ارسال می

هایی برای درخواست تجدید نظر استاندارد وجود دارد.موعد
 پس از دریافت درخواست تجدیدنظر شما در خصوص پوشش خدماتی که روز تقویمی 30 ظرف کنیم، بایدهای استاندارد استفاده میوقتی از موعد • 

اید، به شما پاسخ دهیم.دریافت نکرده
 پس از روز تقویمی 7 ظرف اید، ما پاسخ خود رااست که دریافت نکرده Medicare از B ای بخشاگر درخواست شما برای یک داروی نسخه • 

 دهیم.تان ایجاب کند زودتر از این موعد به شما ارائه میدریافت درخواست تجدیدنظر یا در صورتی که سلامتی
 تان راکنیم. سپس یک IRO درخواستارسال می 2 شده به شما پاسخ ندهیم، درخواست شما را برای تجدیدنظر سطحاگر ظرف موعد معین

 دهیم. اگر مشکلرا توضیح می 2 گوییم و فرآیند تجدیدنظر سطحکند. در ادامه این فصل، درباره این سازمان به شما میبررسی می ًمجددا
ترین زمان ممکن درخواست تجدیدنظرتوانید در سریعاست، خودتان می Mediaid دهی یکی از خدمات یا کالاهایشما مربوط به پوشش

 منظور ثبت درخواستشود. بههای ایالتی نامیده می– دادرسی ایالتی را نزد ایالت ثبت کنید. دادرسی ایالتی در کالیفرنیا بخش دادرسی 2 سطح 
 "دادرسی ایالتی"، به نشانی وبسایت www.CDSS.CA.GOV مراجعه کنید.

 ایم،روز تقویمی از تاریخی که درخواست تجدیدنظر شما را دریافت کرده 30 باید در عرض اگر به بخشی یا تمام درخواست شما پاسخ مثبت بدهیم،
ایم، یا در صورتی کهمان را عوض کردهساعت از تاریخی که تصمیم 72 ترین زمان ممکن است بسته به شرایط سلامتی شما و ظرفیا در سریع

 روز تقویمی از تاریخی که درخواست شما 7 است در عرض Medicare از طرح B درخواست تجدیدنظر شما مربوط به داروهای نسخه ای بخش 
 ایم تأیید یا ارائه کنیم.ایم، پوششی را که با ارائه آن موافقت کردهدریافت کرده

از طریق این شماره ها با )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP تماس بگیریدً اگر سوالی دارید، لطفا 
بعد از ظهر به وقت محلی. تماس با این شماره ها TTY ،)855( 665-4627 : 711، 7 روز هفته، از ساعت 8:00 قبل از ظهر تا  8:00
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 ٔگیری درباره: اگر مشکل یا شکایتی داشتید )تصمیم9 فصل )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP کتابچه راهنمای اعضا 
 دهی، درخواست تجدید نظر یا شکایت در این رابطه( از چه طریقی باید اقدام کنیدپوشش

حق تجدیدنظر بیشتر برای شما محفوظ است: باشد، منفی اگر پاسخ ما به بخشی یا کل درخواست شما
 کنیم.ای برای شما ارسال میباشد، نامه منفی اگر پاسخ ما به بخشی یا کل درخواست شما • 

 دهیم که پرونده شما برایاست، در نامه ارسالی به شما اطلاع می Medicare دهی خدمات یا اقلام مربوط بهاگر مشکل شما درباره پوشش •
 برای سازمان بررسی مستقل ارسال شده است. 2 درخواست تجدیدنظر سطح

 شود که چگونهشود میاست، در این نامه به شما اطلاع داده می Medi-Cal دهی خدمات یا اقلام مربوط بهاگر مشکل شما مرتبط به پوشش •
 اقدام کنید. 2 برای درخواست تجدیدنظر مرحله ًشخصا

F42 . درخواست تجدیدنظر سطح
 ًگوید که آیا معمولاکنیم. این نامه به شما میبدهیم، یک نامه برایتان ارسال می منفی شما پاسخ 1 اگر ما به بخشی یا به تمام درخواست بررسی مرحله 

Medicare، Medi-Cal دهند.یا هر دو طرح، خدمات یا اقلام را پوشش می

 ،1 محض تکمیل درخواست تجدیدنظر سطحصورت خودکار و بهمربوط است، ما به Medicare اگر مشکل شما به خدمات یا اقلام طرح • 
 کنیم.ارسال می 2 شما را برای تجدیدنظر سطح ٔپرونده

 را 2 توانید درخواست تجدیدنظر سطحدهد، میها را پوشش میآن ًمعمولا Medi-Cal اگر مشکل شما مربوط به خدمات یا اقلامی است که•
 این فصل اطلاعات بیشتری در این باره ارائه شده است. ما ٔدهد. در ادامهتان توضیح میانجام این کار را برای ٔخودتان ثبت کنید. این نامه نحوه

کنیم.را برای شما ارسال نمی 2 طور خودکار درخواست تجدیدنظر سطحبه Medi-Cal برای خدمات یا اقلام تحت پوشش
 هر دو آن را پوشش دهند، به طور خودکار یک Medicare و Medi-Calاگر مشکل شما در مورد خدمات یا موردی است که ممکن است   • 

توانید برایخودکار، می 2 تجدیدنظر سطح کنیم. علاوه بر درخواسترا برای سازمان بررسی مستقل ارسال می 2 درخواست تجدیدنظر سطح
 دادرسی ایالتی و بررسی پزشکی مستقل نزد ایالت نیز درخواست دهید. با این حال، در صورتی که مدارک را برای دادرسی ایالتی ارائه داده 

 باشید، امکان درخواست برای بررسی پزشکی مستقل وجود نخواهد داشت.

 دریافت مزایا محرز شود، مزایای شما برای خدمات، کالاها، یا داروها ذکرشده در ٔشرایط شما برای ادامه 1 اگر پس از درخواست تجدیدنظر سطح
 ادامه یابد. برای اطلاعات در مورد ادامه مزایای خود در طول 2 درخواست تجدیدنظر ممکن است همچنان طی فرآیند درخواست تجدیدنظر سطح

 مراجعه کنید. F3 بخش به 1 درخواست تجدیدنظر سطح

 شوند، در طول مراحل درخواست تجدیدنظرپوشش داده می Medicare تان مربوط به خدمات یا اقلامی است که معمولا فقط توسطاگر مشکل •
 در سازمان بررسی مستقل، مزایای شما برای آن خدمات یا اقلام ادامه نخواهد داشت. 2 سطح

 روز تقویمی پس از دریافت 10 شوند، اگر در عرضپوشش داده می Medi-Cal فقط توسط ًتان مربوط به خدماتی است که معمولااگر مشکل •
 را ارسال کنید مزایای شما برای این خدمات ادامه خواهد داشت. 2 حاوی تصمیم ما درخواست تجدیدنظر سطح ٔنامه

 دهدپوشش می Medicare ًتان مربوط به خدمات یا کالایی است که معمولاوقتی مشکل

 استخدام شده است. Medicare کند. این سازمان مستقل توسطسازمان بررسی مستقل درخواست تجدید نظرتان را بررسی می

" ،")IRO( است که گاهی اوقاتنهاد بررسی مستقلنام رسمی "سازمان بازرسی مستقل " IRE شود.نامیده می 

 سازمان بازرسی مستقل را برای انجام این کار برگزید و Medicare این سازمان با ما در ارتباط نیست و یک سازمان دولتی نیست. طرح•
Medicare .بر کار این سازمان نظارت دارد 

 کنیم. شما حق دارید یک کپی رایگان از مدارکما اطلاعات مربوط به درخواست تجدیدنظر شما )"پرونده" شما( را به این سازمان ارسال می • 
 پرونده خود داشته باشید.

شما حق دارید اطلاعات بیشتری را جهت کمک به موفقیت درخواست تجدیدنظرتان به سازمان بازرسی مستقل ارائه دهید. •
 کنند.دقت تمامی اطلاعات مربوط به درخواست تجدیدنظر شما را بررسی میسازمان بررسی مستقل به ِبازرسان • 

از طریق این شماره ها با )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP تماس بگیریدً اگر سوالی دارید،  لطفا 
بعد از ظهر به وقت محلی. تماس با این شماره ها  TTY ،)855( 665-4627 : 711، 7 روز هفته، از ساعت 8:00 قبل از ظهر تا  8:00

 .www.MolinaHealthcare.com/Medicare  155رایگان است. برای کسب اطلاعات بیشتر به این سایت مراجعه کنید



   
   

 
 

 
 

 

 

 
 	
 	
 	

 	
 	

 
 

 	
 	
 	

 
 

 	  

 

 

 
 

 

 

 ٔگیری درباره: اگر مشکل یا شکایتی داشتید )تصمیم9 فصل )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP کتابچه راهنمای اعضا 
 دهی، درخواست تجدید نظر یا شکایت در این رابطه( از چه طریقی باید اقدام کنیدپوشش

 هم خواهید داشت. 2 داشتید، یک تجدیدنظر سریع در سطح 1 اگر تجدیدنظر سریع در سطح
 در عرض خواهید داشت. سازمان بازرسی مستقل باید 2 طور خودکار یک تجدیدنظر سریع در سطحداشتید، به 1 اگر تجدیدنظر سریع در سطح •

شما را دریافت میکند به درخواستتان پاسخ دهد. 2 ساعت از زمانی که درخواست تجدیدنظر سطح 72
 هم خواهید داشت. 2 طور خودکار یک تجدیدنظر استاندارد در سطحداشتید، به 1 اگر تجدیدنظر استاندارد در سطح 

 کنید.دریافت می 2 طور خودکار درخواست تجدیدنظر استانداردی در سطحداشتید، به 1 اگر درخواست تجدیدنظر استانداردی در سطح •
 تانکند به درخواستشما را دریافت می 2 از زمانی که درخواست تجدیدنظر سطح روز تقویمی 30 در عرض سازمان بازرسی مستقل باید •

دهد. پاسخ
 از زمانی که روز تقویمی 7 در عرض است، سازمان بازرسی مستقل باید Medicare از B ای بخشاگر درخواست شما برای داروی نسخه • 

 تان پاسخ دهد.کند به درخواستشما را دریافت می 2 درخواست تجدیدنظر سطح

دهد.صورت کتبی به شما ارائه کند و دلایلش برای این پاسخ را توضیح میاگر سازمان بازرسی مستقل پاسخ خود را به

 این تصمیم را اجرا کنیم: ًما باید فورا تان برای خدمات یا کالا پاسخ "مثبت" بدهد،اگر سازمان بازرسی مستقل به بخشی یا کل درخواست • 
 دهی خدمات پزشکی را بدهیم، یامجوز پوشش ساعت 72 در عرض
 ارائه دهیم یا های استاندارددرخواست پس از دریافت تصمیم سازمان بررسی مستقل در خصوص روز کاری 5 ظرف خدمات را
 کنیم، ارائه دهیم.دریافت می های سریعدرخواست از تاریخی که تصمیم سازمان بررسی مستقل را در خصوص ساعت 72 ظرف خدمات را

•

 • 

 ایمثبت بگوید، ما باید داروی نسخه B بخش Medicare ایاگر سازمان بازرسی مستقل به بخشی یا تمام درخواست داروی نسخه
Medicare بخش B :مورد اختلاف را تأیید یا ارائه کنیم 

، یاهای استاندارددرخواست پس از دریافت تصمیم سازمان بررسی مستقل به ساعت 72 ظرف
 کنیم.را دریافت می های سریعدرخواست از تاریخی که تصمیم سازمان بررسی مستقل در خصوص ساعت 24 ظرف 

 این یعنی آنها با تصمیم ما مبنی بر رد درخواست شما اگر دفتر دادرسی عادلانه به بخشی یا کل درخواست تجدیدنظر شما پاسخ منفی بدهد،
 شده" یا "رد کردندهی مراقبت پزشکی موافق هستند. به این پاسخ، "حمایت از تصمیم گرفته)یا بخشی از درخواست شما( در خصوص پوشش

 شود.درخواست تجدیدنظر شما" گفته می
 شماست. ٔدرخواست تجدیدنظرتان در سطوح بالاتر به عهده ٔادامه ٔگیری دربارهتان شرایط لازم را داشته باشد، تصمیماگر پرونده

 پنج سطح است. ًدارد، و کلا 2 فرآیند درخواست تجدیدنظر سه سطح دیگر بالاتر از سطح
 ادامه ٔفرآیند درخواست تجدیدنظر را داشته باشید، باید درباره ٔشما به جایی نرسید و شرایط لازم برای ادامه 2 اگر درخواست تجدیدنظر سطح

ای که پس درخواست تجدیدنظرکتبی ٔانجام این کار در ابلاغیه ٔو ارسال درخواست تجدیدنظر سوم تصمیم بگیرید. جزئیات نحوه 3 به سطح
 کنید شرح داده شده است.دریافت می 2 سطح 

ALJ( یا داور وکیلی به درخواستقاضی حقوق اداری )3،4 کند. برای اطلاعات بیشتر در مورد سطحرسیدگی می 3 های تجدیدنظر سطح ،
 بروید. J تجدید نظر به بخش 5 و 

دهدپوشش می معمولاMedi-Cal ًهنگامی که مشکل شما در مورد خدمات یا اقلامی است که 
 وجود دارد: Medi-Cal برای خدمات و اقلام مرتبط با 2 دو روش برای ارائه درخواست تجدیدنظر مرحله 

 ( تسلیم شکایت یا درخواست بررسی پزشکی مستقل یا1)

 ( دادرسی ایالتی.2)

 ) بررسی پزشکی مستقل(1

 کالیفرنیا )DMHC( تسلیم کنید. پس از ارائه شکایت، ٔشدههای بهداشتی مدیریت( را به اداره مراقبتIMRمی توانید شکایت یا بررسی پزشکی مستقل )
 ( برای تمامی خدمات یا اقلام پزشکی تحت پوششIMRگیرد. بررسی پزشکی مستقل )کند و یک تصمیم نهایی میDMHC تصمیم ما را بررسی می

Medi-Cal ( در دسترس است. بررسی پزشکی مستقلIMRDMHC یعنی پزشکانی که بخشی از طرح ما یا بخشی از ) شما را ٔنیستند پرونده 
 IMR ای بابتبه نفع شما باشد، ما باید خدمات یا اقلام درخواستی شما را در اختیار شما قرار دهیم. هیچ هزینه IMR کنند. اگر تصمیم گیریبررسی می

 پردازید.نمی

 درخواست دهید: IMR توانید شکایت کنید یا برایدر موارد زیر می

 ها از نظربه دلیل اینکه طرح تصمیم گرفته باشد که آن خدمات یا درمان Medi-Cal رد، ایجاد تغییرات یا وجود تأخیر در خدمات یا درمان •
پزشکی ضرورتی ندارد.

 برای شرایط پزشکی جدی را پوشش نخواهد داد. Medi-Cal درمان آزمایشی یا تحقیقاتی • 

از طریق این شماره ها با )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP تماس بگیریدً اگر سوالی دارید،  لطفا 
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 ٔگیری درباره: اگر مشکل یا شکایتی داشتید )تصمیم9 فصل )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP کتابچه راهنمای اعضا 
 دهی، درخواست تجدید نظر یا شکایت در این رابطه( از چه طریقی باید اقدام کنیدپوشش

اختلاف نظر در خصوص اینکه آیا خدمات یا عمل جراحی زیبایی بوده است یا ترمیمی. •
 اید را پرداخت نخواهد کرد.دریافت کرده ًاورژانسی یا فوری که قبلا Medi-Cal خدمات ٔهزینه • 

 ساعت، یا در صورتی که شرایط سلامتی شما ایجاب کند زودتر از این 72 روز تقویمی برای درخواست تجدیدنظر استاندارد و ظرف 30 ظرف •
 را پاسخ نداده باشد. Medi-Cal خدمات ٔشما درباره 1 موعد، برای درخواست تجدیدنظر سریع، درخواست تجدیدنظر سطح

 2 سطح IMR دهنده شما درخواست تجدیدنظر را برای شما ارائه دهد ولی فرم انتصاب نماینده را دریافت نکنیم، شما باید پیش از تسلیماگر ارائه توجه:
 الوقوع یا جدی برایشده درخواست تجدیدنظر خود را ارائه کنید، مگر اینکه درخواست تجدید نظر شما به تهدیدی قریبخدمات درمانی مدیریت ٔبه اداره
ها و پاها، یا عملکردهای اصلی بدن مربوط شود.تان، از جمله درد شدید، احتمال از دست دادن جان، دستسلامتی

 تان را در دادرسی ایالتی ارائه کرده باشید یا همان موضوع را درمدارک ًو دادرسی ایالتی برای شما محفوظ است، اما اگر قبلا IMR حق دسترسی به 
 را نخواهید داشت. IMR باشید، حق درخواست دادرسی ایالتی پیگیری کرده

 فرآیند درخواست تجدیدنظر ٔباید درخواست تجدیدنظر خود را برای ما ارسال کنید. برای اطلاعات بیشتر درباره IMR در اکثر موارد، پیش از درخواست
 توانید به DMHC شکایت کنید یا از مرکز راهنمایی DMHC درخواست مراجعه کنید. اگر با تصمیم ما مخالف هستید، می به بخش 1F3 سطح
IMR .نمایید

 نسبت به ارائه درخواست تجدیدنظر خود IMR اگر درمان شما رد شده باشد به این دلیل که آزمایشی یا تحقیقاتی بوده است، نباید پیش از درخواست برای 
اقدام کنید.

 اگر مشکل شما فوریت پزشکی دارد یا تهدیدی فوری و جدی نسبت به سلامت شما باشد یا اگر درد شدید دارید، لزومی ندارد ابتدا روال درخواست 
 این مسئله را به اطلاع DMHC برسانید. ًتجدیدنظر ما را دنبال کنید و باید فورا

 DMHC درخواست شما اقدام کنید. ممکن است IMR پس از دریافت نتیجه کتبی تصمیم گیری درباره درخواست تجدیدنظر خود، برای ماه 6 ظرف باید
 ماه نبودید یا ظرف IMR 6 ماه به دلیل موجه قبول کند از قبیل زمانی که به علت ابتلا به یک عارضه پزشکی قادر به ارائه درخواست برای را پس از 6

 از ما دریافت نکرده باشید. IMR ابلاغیه لازم و کافی را در مورد روال

IMR: جهت درخواست

www.dmhc.ca.gov/FileaComplaint/IndependentMedicalRev فرم درخواست/شکایت بررسی پزشکی مستقل را در وبسایت • 
iewComplaintForms.aspx به شماره DMHC تماس بگیرید. کاربران-888-22194661- پر کنید یا با مرکز راهنمایی TTY باید با 

 تماس بگیرند.-877-98916881- شماره
 ها یا دیگر اسناد مربوط به این خدمات و کالاهای رد شده را در اختیار دارید آنها را پیوست کنید. این کار به تسریع فرآیندهایی از نامهاگر نسخه•

IMR .کمک میکند. کپیهای اسناد را ارسال کنید، نه نسخههای اصلی را. مرکز راهنمایی نمیتواند هیچگونه سندی را بازگرداند
/www.dmhc.ca.gov به شما کمک می IMR اگر فرد دیگری در زمینه  • 

FileaComplaint/IndependentMedicalReviewComplaintForms.aspx
 کند، فرم دستیار مورد تأیید را پر کنید. از طریق آدرس 

 یا تماس با مرکز راهنمایی این اداره به شماره 
 تماس بگیرند.-877-98916881- باید با شماره TTY توانید این فرم را دریافت کنید. کاربرانمی 888-466-2219- 1

 های زیر پست یا فکس کنید:ها و ضمائم آن را برای ما به آدرسفرم •

Help Center 
Department of Managed Health Care 

980 Ninth Street, Suite 500 
Sacramento, CA 95814-2725 

 5241-255-916 فکس:

/www.dmhc.ca.gov توانید ارسال کنید:  صورت آنلاین هم میدرخواست بررسی پزشکی مستقل/فرم شکایت و فرم دستیار دارای تأیید را به
FileaComplaint.aspx 

• 

 کند و به شما اطلاعای برای شما ارسال میروز تقویمی نامه 7 کند و ظرفباشید، DMHC پرونده شما را بررسی میIMR اگر واجد شرایط استفاده از
 روز 30 ظرف IMR را دارید. پس از اینکه درخواست و مدارک معتبر از طرح درمانی شما دریافت شد، تصمیم IMR دهد که صلاحیت استفاده ازمی

 به دست شما برسد. IMR تقویمی اتخاذ خواهد شد. باید در عرض 45 روز از زمان ارسال درخواست کامل، تصمیم

 ساعت از زمان درخواست 48 کند و ظرفرا دارید، DMHC پرونده شما را بررسی میIMR اگر مشکل شما فوری است و صلاحیت استفاده از
 را دارید. پس از اینکه درخواست و مدارک معتبر از IMR دهد که صلاحیت استفاده ازکند و به شما اطلاع میای برای شما ارسال میشده، نامهتکمیل

 روز از زمان ارسال درخواست کامل، تصمیم 7 روز تقویمی اتخاذ خواهد شد. باید در عرض 3 ظرف IMR طرح درمانی شما دریافت شد، تصمیم
IMR به دست شما برسد. اگر از نتایج IMR توانید همچنان درخواست برگزاری دادرسی ایالتی را داشته باشید.راضی نیستید، می 

از طریق این شماره ها با )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP تماس بگیریدً اگر سوالی دارید،  لطفا 
بعد از ظهر به وقت محلی. تماس با این شماره ها  TTY ،)855( 665-4627 : 711، 7 روز هفته، از ساعت 8:00 قبل از ظهر تا  8:00

 .www.MolinaHealthcare.com/Medicare  157رایگان است. برای کسب اطلاعات بیشتر به این سایت مراجعه کنید
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https://www.dmhc.ca.gov/FileaComplaint/IndependentMedicalReviewComplaintForms.aspx
https://www.dmhc.ca.gov/FileaComplaint/IndependentMedicalReviewComplaintForms.aspx
http://www.dmhc.ca.gov/FileaComplaint.aspx
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 ٔگیری درباره: اگر مشکل یا شکایتی داشتید )تصمیم9 فصل )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP کتابچه راهنمای اعضا 
 دهی، درخواست تجدید نظر یا شکایت در این رابطه( از چه طریقی باید اقدام کنیدپوشش

 تر شود. اگر ازممکن است طولانی IMRدر صورتی که DMHC تمامی سوابق پزشکی درخواستی از شما یا پزشک معالج شما را دریافت نکند،
 باید سوابق پزشکی را از آن پزشک دریافت کنید و برای ما ارسال کنید. طرح ًتان نیست، حتماکنید که عضو شبکه طرح سلامتپزشکی استفاده می

 تان را از پزشکانی که عضو شبکه هستند دریافت کند.هایی از سوابق پزشکیتان ملزم است نسخهسلامت

DMHC تصمیم بگیرد که پرونده شما برای اگر IMRپرونده شما را از طریق روال شکایات عادی مصرف DMHC ،کنندگانواجد شرایط نیست
 تان فوری باشد، زودتروفصل شده باشد. اگر شکایتتان حلروز از زمان ارسال درخواست کامل، شکایت 30 بررسی خواهد کرد. باید در عرض 

 شود.وفصل میحل

 دادرسی ایالتی )(2
 دهنده شما تقاضای خدمات یادرخواست جلسه دادرسی کنید. در صورتی که پزشک یا ارائه Medi-Cal می توانید برای خدمات و اقلام تحت پوشش

 شما 1 کردید دیگر پرداخت نکنیم و به تجدیدنظر سطحدریافت می ًاقلامی که مورد تأیید ما نیست را داده باشد، یا ما هزینه خدمات یا اقلامی را که قبلا
 پاسخ منفی بدهیم، حق دارید درخواست دادرسی ایالتی بدهید.

 روز فرصت دارید درخواست دادرسی 120 تصمیم در خصوص درخواست تجدید نظر" به شما ٔ"نامه ٔدر اکثر موارد، پس از پست شدن ابلاغیه
بدهید. ایالتی

شما تغییر پیدا کرده یا متوقف خواهد شد، در صورتی که ایم که سرویس دریافتیاگر شما درخواست دادرسی ایالتی کردید، زیرا به شما گفته توجه:  ِ 
 برای کسب اطلاعات بیشتر، به فرصت شما برای ارسال درخواست کمتر است. خواهید به دریافت آن خدمات در طی فرآیند دادرسی ایالتی ادامه دهید،می

 کنند" در بخش F4 مراجعه کنید.ادامه پیدا می 2 های تجدیدنظر سطحبخش "آیا مزایای من در طول درخواست

 دو روش برای درخواست دادرسی ایالتی وجود دارد:

 توانید "درخواست برای دادرسی ایالتی" را در پشت ابلاغیه اقدام پر کنید. باید تمام اطلاعات درخواستی را ارائه کنید، مانند نام کامل، آدرس،می .1
 خواهید دادرسیگیرد، برنامه)های( کمکی شما و دلیلی کامل مبنی بر اینکه چرا میشماره تلفن، نام طرح یا ایالتی که اقدام بر علیه آن انجام می

ها ارسال کنید:توانید درخواست خود را به یکی از این روشبرگزار شود. سپس می
 آدرسی که روی ابلاغیه درج شده است. دپارتمان رفاه شهرستان به • 

 به بخش خدمات اجتماعی ایالت کالیفرنیا: •
State Hearings Division 

P.O. Box 944243, Mail Station 9-17-433 
Sacramento, California 94244-2430 

 0903-281-833-1 یا شماره تماس رایگان 3487-309-916 های ایالتی به شماره فکسبخش دادرسی •
 ٔباید با شماره TTY توانید با بخش خدمات اجتماعی ایالت کالیفرنیا تماس بگیرید. کاربرانمی-800-85257431- از طریق شماره .2

 خواهید درخواست دادرسی ایالتی را از طریق تلفن اعلام کنید، توجه داشته باشید که خطوط تلفن اکثرتماس بگیرند. اگر می 1-800-952-8349
 مواقع اشغال هستند.

دهد.کند و دلایلش برای این پاسخ را توضیح میصورت کتبی به شما ارائه میهای ایالتی پاسخ خود را بهبخش دادرسی

 پس از ساعت 72 ظرف بدهد، ما باید مثبت های ایالتی به بخشی یا تمام درخواست برای یک کالا یا خدمات پزشکی پاسخاگر بخش دادرسی • 
دریافت تصمیم آنها، مجوز یا ارائه خدمات یا مورد را ارائه کنیم.

 بدهد، این یعنی آنها با تصمیم ما مبنی بر رد درخواست شما منفی های ایالتی به بخشی یا کل درخواست تجدیدنظر شما پاسخاگر بخش دادرسی • 
 شده" یا "رد کردندهی مراقبت پزشکی موافق هستند. به این پاسخ، "حمایت از تصمیم گرفته)یا بخشی از درخواست شما( در خصوص پوشش

 شود.درخواست تجدیدنظر شما" گفته می

 بدهند، حق درخواست تجدیدنظر در سطوح بالاتر منفی تان پاسخهای ایالتی به بخشی از یا کل درخواستاگر سازمان بازرسی مستقل یا بخش دادرسی
برای شما محفوظ است.

 توانید دوباره درخواست تجدیدنظر کنید کهارسال شده است، تنها در صورتی می سازمان بررسی مستقل شما برای 2 اگر درخواست تجدیدنظر سطح 
ALJ( یا داور وکیلی به درخواستارزش دلاری خدمات یا اقلام مورد نیازتان از یک مقدار حداقلی بیشتر باشد. قاضی حقوق اداری )های تجدیدنظر سطح 

 دهد.کنید حق شما برای درخواست تجدیدنظر در سطوح بالاتر را شرح میای که از سازمان بازرسی مستقل دریافت مینامه کند.رسیدگی می 3

 دهد.های بعدی درخواست تجدیدنظر را توضح میکنید گزینههای ایالتی دریافت میای که از بخش دادرسینامه

 مراجعه کنید. J بخش "، به2 تجدیدنظر در سطوح بالاتر از "سطح ٔحقوق خود در زمینه ٔبرای کسب اطلاعات بیشتر درباره

از طریق این شماره ها با )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP تماس بگیریدً اگر سوالی دارید،  لطفا 
بعد از ظهر به وقت محلی. تماس با این شماره ها  TTY ،)855( 665-4627 : 711، 7 روز هفته، از ساعت 8:00 قبل از ظهر تا  8:00
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 ٔگیری درباره: اگر مشکل یا شکایتی داشتید )تصمیم9 فصل )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP کتابچه راهنمای اعضا 
 دهی، درخواست تجدید نظر یا شکایت در این رابطه( از چه طریقی باید اقدام کنیدپوشش

F5مشکلات مربوط به پرداخت . 

 دهیم هزینه خدمات تحت پوشش را از شما دریافت کنند. حتی اگر ما مبلغی کمتر از هزینه یکی از خدمات یامان اجازه نمیدهندگان عضو شبکهما به ارائه
 کند. در صورت دریافت صورتحساب، هرگز ملزم به پرداخت آن نیستید. تنها مبلغی کهدهنده بپردازیم، این مسئله صدق میموارد تحت پوشش را به ارائه

تان از پرداخت مشترک برای دسته داروهایی است که نیازمند پرداخت مشترک هستند.باید از شما درخواست شود، سهم

 با ًما مستقیما نباید خود شما صورتحساب را پرداخت کنید. اگر برای خدمات یا اقلام تحت پوشش صورتحسابی دریافت کردید، آن را برای ما ارسال کنید. 
 کنیم. اگر صورتحساب را پرداخت کردید، در صورت پیروی از مقررات دریافت خدمات یا اقلام،گیریم و این مشکل را بررسی میدهنده تماس میارائه
توانید آن را از طرح ما پس بگیرید.می

دهد که ممکن است لازممراجعه کنید. این فصل از کتابچه راهنمای اعضا شرایطی را توضیح می کتابچه راهنمای اعضا 7 فصل برای اطلاعات بیشتر به 
 همچنین فصل این کنیم. اید پرداختدهنده دریافت کردهارائه یک از که را حسابیبه شما بازگردانیم یا صورت را تانهای پرداختیاز ما بخواهید هزینه باشد 
 دهد.ارسال مدارک لازم برای درخواست پرداخت از ما را شرح می ٔنحوه

 شود. ما بررسیدهی خدمات تلقی میگیری در خصوص پوششاگر برای برگرداندن هزینه درخواست دهید، درخواست شما در حقیقت درخواست تصمیم
ایدتان پیروی کردهاید تحت پوشش هستند یا خیر، و آیا از تمامی مقررات استفاده از پوششآن را پرداخت کرده ٔکنیم که آیا خدمات یا اقلامی که هزینهمی
خیر. یا 

 پرداختی را برای شما یا ٔپوشش باشد و تمام قوانین را رعایت کرده باشید، ما هزینهاید تحتآنها را پرداخت کرده ٔاگر خدمات یا اقلامی که هزینه • 
 روز 30 ظرف ًتان ارسال میکنیم یا اگر طرح دارای اشتراک هزینه است، سهم خودمان از هزینه خدمات یا اقلام مورد نظر را معمولادهندهارائه

دهنده شما سپس هزینه را برای شما ارسالروز تقویمی پس از دریافت درخواستتان پرداخت خواهیم کرد. ارائه تقویمی، اما زودتر از 60
 کرد. خواهد 

•

 • 

به ارائه دهنده پرداخت خواهیم کرد. وقتی هزینه را پرداخت ًاید، ما این هزینه را مستقیمااگر هنوز هزینه آن خدمات یا اقلام را پرداخت نکرده
مثبت دادهایم.  میکنیم، به این معنی است که به درخواست شما برای تصمیمگیری در خصوص پوشش دهی، پاسخ

 دهیم کهکنیم و در آن توضیح میای برایتان ارسال میاگر خدمات یا اقلام تحت پوشش نباشند یا اگر شما از تمام قوانین پیروی نکرده باشید، نامه
 به چه دلیل هزینه خدمات یا اقلام را پرداخت نخواهیم کرد.

 را دنبال F3 بخش روند تجدیدنظر توضیح داده شده در میتوانید درخواست تجدیدنظر داشته باشید. اگر با تصمیم ما مبنی بر عدم پرداخت مخالف هستید،
کنید، به این موارد توجه کنید:ها پیروی میکنید. وقتی از این دستورالعمل

 تان بهروز تقویمی از زمان دریافت درخواست 30 ها به شما درخواست تجدیدنظر دارید، ما باید در عرضاگر در خصوص بازپرداخت هزینه • 
شما پاسخ دهیم.

 اید، به شما بازپرداخت کنیم،ها را خودتان پرداخت کردهاید و هزینه آنای را که دریافت کردههای پزشکیمراقبت ٔاگر از ما بخواهید هزینه • 
 توانید درخواست تجدید نظر سریع کنید.نمی

 شما را برای سازمان بازرسی مستقل ارسال ٔخدمات یا اقلام را پوشش بدهد، پرونده ًمعمولا Medicare باشد و منفی تانمان به درخواستاگر پاسخ
کنیم.ای را برای شما ارسال میکنیم. در اینصورت، نامهمی

 ٔروز تقویمی هزینه 30 ما است، ما باید در عرض ٔاگر سازمان بازرسی مستقل تصمیم ما را برگرداند و اعلام کند که پرداخت هزینه بر عهده • 
 باشد، باید مبلغ مثبت 2 دهنده ارسال کنیم. اگر پاسخ به درخواست تجدیدنظر شما در هر سطحی بالاتر از سطحپرداختی را برای شما یا ارائه

تان ارسال کنیم.دهندهتقویمی برای شما یا ارائه ِروز پرداختی شما را ظرف 60
 بدهد، این یعنی آنها با تصمیم ما مبنی بر عدم تأیید درخواست منفی اگر سازمان بازرسی مستقل به بخشی یا کل درخواست تجدیدنظر شما پاسخ • 

 کنید که درای دریافت میشود. نامهشده" یا "رد کردن درخواست تجدیدنظر شما" گفته میشما موافق هستند. به این پاسخ، "حمایت از تصمیم گرفته
اند. برای اطلاعات بیشتر در مورد سطوح اضافیدرخواست تجدیدنظر بیشتر داشته باشید شرح داده شده ٔارائه ٔآن حقوقی که ممکن است در زمینه

 مراجعه کنید. J بخش تجدیدنظر به 

 را 2 توانید درخواست تجدیدنظر سطحدهد، میخدمات یا کالاها را پوشش می ًمعمولا Medi-Cal است و خیر اگر پاسخ ما به درخواست تجدیدنظر شما
 مراجعه کنید. F4 بخش خودتان ثبت کنید. جهت کسب اطلاعات بیشتر به

G. از داروهای نسخه D ای بخش Medicare
 از D ای است. بسیاری از این داروها، داروهای بخشدهی بسیاری از داروهای نسخهمزایای شما به عنوان عضوی از طرح ما شامل پوشش

MedicareD از هستند. تعداد کمی از داروها هستند که در بخش Medicare گیرند اماتحت پوشش قرار نمی Medi-Cal دهد.آنها را پوشش می 

از طریق این شماره ها با )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP تماس بگیریدً اگر سوالی دارید،  لطفا 
بعد از ظهر به وقت محلی. تماس با این شماره ها  TTY ،)855( 665-4627 : 711، 7 روز هفته، از ساعت 8:00 قبل از ظهر تا  8:00
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ٔ مربوط می شود. در باقیمانده این بخش به جای "داروهای Medicare این بخش فقط به درخواست تجدیدنظر در خصوص داروی های بخش D از 
ٔ هستند رویه شرح داده Medi-Cal" صرفا از عبارت "دارو" استفاده می کنیم. در خصوص داروهایی که فقط تحت پوششMedicareبخش D از طرح   ً

شده در بخش E را دنبال کنید.

برای اینکه داروهای شما پوشش داده شوند باید برای درمانی که از لحاظ پزشکی مورد قبول است استفاده شود. این بدان معناست که این دارو توسط 
سازمان غذا و دارو )FDA( تایید شده است یا توسط مراجع پزشکی خاصی پشتیبانی می شود. برای اطلاعات بیشتر در مورد مبحث "از نظر پزشکی 

مورد قبول بودن" به فصل 5 از کتابچه راهنمای اعضا مراجعه کنید.

ٔ و درخواست تجدید نظر درباره تصمیمات G1 Medicare. تصمیم گیری درباره پوشش دهی داروهای بخش D از ٔ
D در ادامه چند مثال از تصمیم گیری ها درباره پوشش دهی داروهای بخش

از طرح 
ٔ

Medicare:آورده شده اند 

شما از ما درخواست می کنید که استثناء قائل شویم، از جمله اینکه از ما درخواست می کنید:	 
یکی از داروهای بخش D که در لیست دارویی ما نیست را پوشش دهیم.	 
یکی از محدودیت های طرح مان در زمینه پوشش را که به یکی از داروها مربوط می شود کنار بگذاریم )مانند محدودیت در مقداری که 	 

می توانید دریافت کنید(
ٔ

از ما می پرسید که آیا دارویی برای شما پوشش داده می شود یا خیر )مثل زمانی که داروی شما در فهرست دارویی طرح ما قرار دارد، اما ما از 	 
شما می خواهیم قبل از اینکه آن را برای شما پوشش دهیم، تأییدیه از ما دریافت کنید(

توجه: توجه اگر داروخانه تان به شما بگوید که نسخه تان را نمی تواند آنطور که نوشته شده است، بپیچد، داروخانه به شما اعلامیه ای کتبی می دهد که در آن 
ٔتوضیح می دهد چگونه برای درخواست تصمیم گیری درباره پوشش دهی با ما تماس بگیرید.

تصمیم اولیه در خصوص پوشش دهی داروهای بخش D شما "تعیین تکلیف پوشش دهی" نامیده می شود.

اگر از ما درخواست کنید که هزینه دارویی را که قبلا خریده اید پرداخت کنیم، این درخواست در واقع درخواست تصمیم گیری در خصوص 	 
پوشش دهی خدمات محسوب می شود.

ً

اگر با تصمیم ما در خصوص پوشش دهی مخالف هستید، می توانید در درخواست تجدید نظر کنید. در این بخش به شما گفته می شود که چطور می توانید 
برای تصمیم گیری در خصوص پوشش دهی و تجدیدنظر در خصوص تصمیمات درخواست دهید. از نمودار زیر به عنوان راهنما استفاده کنید.

در کدامیک از این موقعیت ها قرار دارید؟

آیا به دارویی نیاز دارید که در لیست 
داروی ما نیست یا اینکه می خواهید 

ما قانون یا محدودیتی را درباره 
پوشش دهی دارویمان لغو کنیم؟

ٔ

آیا می خواهید ما دارویی را در لیست 
دارو پوشش دهیم و فکر می کنید که 

از قوانین و محدودیت های موجود 
برای دریافت داروی مورد نیاز 

)مانند دریافت تأییدیه قبلی( تبعیت 
کرده اید؟

می خواهید از ما درخواست کنید 
هزینه دارویی را که دریافت 

کرده اید و هزینه آن را پرداخت 
کرده اید به شما بازگردانیم.

ٔ
ٔ

ما به شما گفتیم که دارو را 
آنطور که شما می خواهید 

پوشش نمی دهیم یا هزینه ای 
برای آن پرداخت نمی کنیم.

از ما درخواست کنید استثناء 
قائل شویم.

)این نوعی تصمیم گیری درباره 
پوشش دهی خدمات است.(

با بخش G2 شروع کنید، سپس به 
بخش G3 و G4 مراجعه کنید.

ٔ

می توانید از ما درخواست کنید 
درباره پوشش دهی خدمات 

تصمیم گیری کنیم.

به بخش G4 مراجعه کنید.

ٔ
می توانید از ما درخواست کنید 

مبلغ را به شما عودت دهیم.
)این تصمیم گیری نوعی 

تصمیم گیری در خصوص 
پوشش دهی خدمات است.(

به بخش G4 مراجعه کنید.

می توانید درخواست تجدیدنظر 
کنید.

)این بدان معناست که از 
ما درخواست بررسی مجدد 

دارید.(
به بخش G5 مراجعه کنید.
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: G2Medicare. استثنا ها در خصوص داروهای بخش D از طرح
اگر دارویی را به روشی که می خواهید پوشش ندهیم، می توانید از ما درخواست کنید که "استثناء" قائل شویم. اگر درخواست شما برای پرداخت را رد 

کنیم، می توانید درخواست تجدیدنظر برای ما ارسال کنید.

وقتی درخواست استثناء قائل شدن دارید، پزشک یا سایر تجویز کنندگان شما باید دلایل پزشکی درخواست شما برای استثناء قائل شدن را ارائه دهند.

درخواست برای پوشش دارویی که در فهرست دارویی ما نیست یا برای حذف یک محدودیت بر یک دارو، گاهی اوقات درخواست "استثنای 
لیست دارو" نامیده می شود.

در ادامه چند نمونه از استثناهایی را ارائه می کنیم که شما یا پزشک یا سایر تجویز کنندگان تان ممکن است از ما درخواست کنید که قائل شویم:

 پوشش دارویی که در لیست دارویی ما نیست1.
ٔامکان استثناء قائل شدن در خصوص پرداخت مشترک هزینه دارو وجود ندارد.	 

  حذف محدودیت برای داروی تحت پوشش2.
 برای برخی داروهای خاصی در فهرست دارویی ما، قوانین یا محدودیت های بیشتری اعمال می شود )برای اطلاعات بیشتر به فصل 5 از 	

کتاب راهنمای اعضا مراجعه کنید(.
مقررات و محدودیت های بیشتر برای داروهای خاص عبارتند از:	 

لزوم استفاده از نوع بدون مارک دارو به جای نوع مارک دار آن دارو.	 
دریافت تأییدیه قبلی پیش از موافقت ما با پوشش دهی داروی شما. به این مورد "مجوز قبلی" گفته می شود. 	 
لزوم امتحان کردن دارویی متفاوت قبل از موافقت ما با تحت پوشش قرار دادن دارویی که درخواست دارید. به این حالت برخی مواقع 	 

"درمان مرحله ای" گفته می شود.
محدودیت در مقدار. برای برخی داروها، محدودیت هایی بر تعداد دارویی که می توانید دریافت کنید اعمال شده اند.	 

اگر ما با استثناء قائل شدن برای شما موافقت کردیم و محدودیتی را کنار گذاشتیم، می توانید برای مبلغ پرداخت مشترکی که باید بپردازید 	 
درخواست استثناء قائل شدن کنید.

  تغییر پوشش دارو به ردیفی با اشتراک هزینه کمتر. تمامی داروهای موجود در لیست دارویی ما در یکی از ردیف های اشتراک هزینه قرار 3.
دارند. به طور کلی، هرچه عدد ردیف اشتراک هزینه کمتر باشد، مبلغی که باید به عنوان پرداخت مشترک بپردازید کمتر است.

درخواست برای پرداخت قیمت کمتر برای یک داروی غیر ترجیحی تحت پوشش، گاهی اوقات درخواست قائل شدن "استثنای ردیفی" نامیده 
می شود.

فهرست دارویی ما اغلب شامل بیش از یک دارو برای درمان یک بیماری خاص است. به این موارد داروهای "جایگزین" گفته می شود.	 
ٔاگر داروی جایگزینی برای وضعیت پزشکی شما وجود داشته باشد که در ردیف اشتراک هزینه پایین تری نسب به داروی مصرفی شما قرار 	 

دارد، می توانید از ما بخواهید آن را با مبلغ اشتراک هزینه داروی جایگزین پوشش دهیم. بدین ترتیب مبلغ پرداخت مشترک شما برای دارو 
کاهش می یابد.

اگر داویی که مصرف می کنید محصولی بیولوژیکی است، می توانید از ما درخواست کنید که با پایین ترین رده پرداخت مشترک برای 	 
جایگزین های محصولات بیولوژیکی برای شرایط شما آن را به صورت پرداخت مشترک پوشش دهیم.

ٔ

اگر دارویی که مصرف می کنید دارویی مارک دار است، می توانید از ما درخواست کنید که با پایین ترین رده پرداخت مشترک برای 	 
جایگزین های داروی مارک دار برای شرایط شما آن را به صورت پرداخت مشترک پوشش دهیم.

ٔ

اگر دارویی که مصرف می کنید دارویی بدون مارک است، می توانید از ما درخواست کنید تا آن را با پایین ترین ردیف اشتراک هزینه برای 	 
جایگزین داروهای بدون مارک برای شرایط شما پوشش دهیم.

اگر ما درخواست استثنای ردیفی شما را تأیید کنیم و بیش از یک ردیف اشتراک هزینه کمتر با داروهای جایگزین وجود داشته باشد که نمی توانید 	 
ًمصرف کنید، معمولا کمترین مبلغ را پرداخت می کنید.
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G3شدن از آنها مطلع باشید. نکات مهمی که باید هنگام درخواست استثناء قائل 
 پزشک شما یا سایر تجویزکنندگان شما باید درباره دلایل پزشکی آن به ما توضیح دهد

 گیریشدن را توضیح دهند. برای تصمیمای به ما بدهند و دلایل پزشکی چنین درخواستی برای استثناء قائلپزشک شما یا سایر تجویزکنندگان باید بیانیه
کنیدتان یا سایر تجویزکنندگان دریافت میدهید، این اطلاعات پزشکی را که از پزشکشدن درخواست میتر، هنگامی که برای استثناء قائلسریع

 کنید. پیوست 

 ما اغلب شامل بیش از یک دارو برای درمان یک بیماری خاص است. به این موارد داروهای "جایگزین" گفته می شود. اگر یک داروی لیست دارویی
 اید و عوارض جانبی بیشتری نیز ایجاد نکند یا مشکلات سلامتی ایجاد نکند، مامشابه دارویی را داشته باشد که شما درخواست کرده ًجایگزین تأثیری دقیقا

 بندی استثناء قائل شویم، ما معمولا درخواست شما را. اگر از ما درخواست کنید برای ردیفپذیریمنمی شدن رادرخواست شما برای استثناء قائل ًمعمولا
 های دیگری راها یا آسیبواکنش ًتر برای شما موثر نباشند یا احتمالاپایین ٔ)های( اشتراک هزینه، مگر اینکه تمامی داروهای جایگزین در ردیفپذیریمنمی

 دنبال داشته باشند.برای شما به

شدن ممکن است مثبت باشد یا منفی.پاسخ ما به درخواست شما برای استثناء قائل
 تا پایان همان سال بر قوت خود باقی است. ًشدن معمولاباشد، این مورد استثناء قائل مثبت شدنئلمان به درخواست شما برای استثناء قااگر پاسخ • 

 تان آن دارو را برای شما تجویز کند و آن دارو همچنان ایمن و برای درمان شرایط شما موثر باشد به قوت باقیاین پاسخ تا زمانی که پزشک
ماند.می

توانید درخواست تجدیدنظر کنید. برای اطلاعات بیشتر درباره درخواستبدهیم، می منفی شدن پاسختان برای استثناء قائلاگر به درخواست • 
 مراجعه کنید. G5 بخش ما، به منفی تجدیدنظر در صورت پاسخ 

دهی خدمات درخواست دهید، و یک مورد استثناء هم بررسی خواهد شد.پوشش گیری دربارهشود که چطور برای تصمیمدر بخش بعدی به شما گفته می ٔ 

G4شامل یک استثنا دهی خدمات،گیری در خصوص پوشش. درخواست برای تصمیم 
 دهی خدمات درخواست دهید.، ارسال نامه، یا ارسال فکس، برای نوعی از تصمیم گیری درباره پوشش4627-665 )855( ٔبا تماس با شماره •

 نام، اطلاعات تماس، و اطلاعات مربوط به ًتوانند این کار را انجام دهند. لطفاشما، یا پزشک شما )یا دیگر تجویزکنندگان( می ٔشما، نماینده
 تان را نیز ارائه دهید.ادعای

 دهیتوانید برای تصمیم گیری در خصوص پوششکند، مینمایندگی از شما اقدام میشما یا پزشک شما )یا دیگر تجویزکنندگان( یا فردی که به•
درخواست دهید. همچنین میتوانید وکیلی را برای اقدام بهنمایندگی از شما استخدام کنید. 

 مراجعه کنید. E3 بخش خودتان، به ٔعنوان نمایندهمعرفی فردی به ٔبرای آگاهی از نحوه• 
داروهایتان مجوز دهید تا بهنمایندگی از شما برای تصمیمگیری در خصوص پوشش دهی خدمات ٔیا دیگر تجویزکننده نیاز نیست به پزشک• 

درخواست دهد. 
 از کتابچه راهنمای اعضا  مراجعه کنید.7 فصل ها را به شما باز گردانیم، بهخواهید از ما درخواست کنید هزینهاگر می• 
 ٔکنندهپشتیبان باید حاوی دلایل پزشکی پزشک یا ارائه ٔپشتیبان" را برای ما ارسال کنید. بیانیه ٔشدن دارید، "بیانیهاگر درخواست استثناء قائل • 

 شدن باشد.دیگرتان برای درخواست استثناء قائل
 توانند از طریق تلفنها میتواند بیانیه پشتیبان را برای ما فکس کرده یا از طریق پست ارسال کند. آنای دیگر میپزشک شما یا تجویزکننده

 به ما بگویند، و سپس بیانیه را فکس یا پست کنند.

 دهی" درخواست دهید.گیری سریع درباره پوششتوانید برای "تصمیماگر بر اساس شرایط سلامتتان لازم است، می

کنیم مگر اینکه موافقت کرده باشیم از "موعدهای زمانی سریع" استفاده کنیم.های زمانی استاندارد" استفاده میما از "موعد

 ساعت پس از اینکه ما بیانیه پزشک شما را دریافت کردیم، 72 به این معنی است که شما ظرف دهیگیری استاندارد در خصوص پوششتصمیم • 
پاسخ را دریافت خواهید کرد.

 به این معنی است که شما ظرف 24 ساعت پس از اینکه ما بیانیه پزشک شما را دریافت کردیم، دهیگیری سریع در خصوص پوششتصمیم • 
 پاسخ را دریافت خواهید کرد.

 شود.شده"نامیده میدهی تسریعتکلیف پوشش"تعیین دهی"گیری سریع در خصوص پوشش"تصمیم

از طریق این شماره ها با )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP تماس بگیریدً اگر سوالی دارید،  لطفا 
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 ٔگیری درباره: اگر مشکل یا شکایتی داشتید )تصمیم9 فصل )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP کتابچه راهنمای اعضا 
 دهی، درخواست تجدید نظر یا شکایت در این رابطه( از چه طریقی باید اقدام کنیدپوشش

 دهی استفاده کنید:گیری سریع در خصوص پوششتوانید از تصمیمدر شرایط زیر می

 اید،هزینه آن را خود شما پرداخت کرده ًاین برای دارویی است که شما دریافت نکردید. اگر درخواست برگرداندن هزینه دارویی را دارید که قبلا •
دهی داشته باشید.توانید درخواست تصمیم گیری سریع در خصوص پوششنمی

 بیند.طور جدی آسیب میهای استاندارد استفاده کنیم، سلامتی یا توانایی شما بهاگر از موعد • 

 دهی است، ما با آن موافقتگیری سریع در خصوص پوششتان نیازمند تصمیمتان یا سایر تجویزکنندگان به شما بگویند که وضعیت سلامتیاگر پزشک
دهیم.ای این موضوع را به شما اطلاع میکنیم. طی ارسال نامهمی

 گیریم کهدهی را داشته باشید، ما تصمیم میگیری سریع در خصوص پوششتان یا سایر تجویزکنندگان درخواست تصمیماگر بدون حمایت پزشک • 
دهی را دارید یا خیر.گیری سریع درباره پوششآیا حق استفاده از تصمیم

 دهی ندارد، به جای آن از یک مهلت زمانیاگر تصمیم بگیریم که وضعیت سلامت شما شرایط لازم را برای تصمیم گیری سریع نسبت به پوشش • 
 استاندارد استفاده خواهیم کرد.

ثبت شکایت در خصوص دهیم که از موعدهای استاندارد پیروی خواهیم کرد. این نامه همچنین نحوهای به شما اطلاع میطی ارسال نامه ٔ 
 دهد.تان توضیح میتصمیمات ما را برای

 ساعت پاسخ آن را دریافت کنید. برای اطلاعات بیشتر در مورد شکایات، از جمله شکایات توانید شکایت سریع ثبت کنید و در عرض 24می
 مراجعه کنید. K بخش سریع، به

دهیگیری سریع در خصوص پوشششده برای تصمیمموعدهای معین
 تان به شما پاسخگو باشیم. اگر استثنا بخواهید،ساعت پس از دریافت درخواست کنیم، باید ظرف 24اگر ما از موعدهای زمانی سریع استفاده می • 

 مان راتان ایجاب کند زودتر جوابدهیم. اگر شرایط سلامتیمان را به شما میتان پاسخپشتیبان پزشک ٔساعت پس از دریافت بیانیه ما ظرف 24
 دهیم.ارائه می

 ارسال 2 اگر این موعد زمانی را رعایت نکنیم، درخواست شما را برای بررسی توسط یک سازمان بررسی مستقل به فرآیند تجدیدنظر سطح•
 مراجعه کنید. G6 فصل به 2 کنیم. برای اطلاعات بیشتر در مورد درخواست تجدیدنظر سطحمی

 پشتیبان پزشک شما پوشش را ٔساعت پس از دریافت درخواست شما یا بیانیه باشد، ظرف 24 مثبت مان به بخشی یا تمام درخواست شمااگر پاسخ• 
به شما میدهیم.

 درخواست تجدید ٔدهیم. این نامه همچنین نحوهای دلایل آن را به شما توضیح میباشد، طی نامه منفی اگر پاسخ ما به بخشی یا کل درخواست شما  • 
 دهد.تان توضیح مینظر را برای

ایددارویی که هنوز دریافت نکرده ٔدهی هزینهگیری استاندارد در خصوص پوشششده برای تصمیمموعدهای معین
 ساعت پس از دریافت درخواست شما به شما پاسخگو باشیم. اگر استثنا بخواهید، 72 کنیم، باید ظرف اگر ما از موعدهای زمانی استاندارد استفاده • 

 مان راتان ایجاب کند زودتر جوابدهیم. اگر شرایط سلامتیمان را به شما میتان پاسخپشتیبان پزشک ٔساعت پس از دریافت بیانیه 72 ما ظرف
 دهیم.ارائه می

 ارسال 2 اگر این موعد زمانی را رعایت نکنیم، درخواست شما را برای بررسی توسط یک سازمان بررسی مستقل به فرآیند تجدیدنظر سطح•
میکنیم. 

پشتیبان پزشکتان پوششدهی  ٔساعت پس از دریافت درخواست شما یا بیانیه 72 باشد، ظرف مثبت مان به بخشی یا تمام درخواست شمااگر پاسخ• 
خدماتتان را بر عهده میگیریم.

 درخواست تجدید ٔدهیم. این نامه همچنین نحوهای دلایل آن را به شما توضیح میباشد، طی نامه منفی اگر پاسخ ما به بخشی یا کل درخواست شما  • 
 دهد.تان توضیح مینظر را برای

ایدآن را خریداری کرده ًدارویی که قبلا ٔدهی هزینهشده برای تصمیم گیری استاندارد در خصوص پوششموعدهای معین
 روز بعد از دریافت درخواست استیناف شما، پاسخ خواهیم داد. ما در مدت زمان 14 • 

 ارسال 2 اگر این موعد زمانی را رعایت نکنیم، درخواست شما را برای بررسی توسط یک سازمان بررسی مستقل به فرآیند تجدیدنظر سطح •
 کنیم.می

مثبت  باشد، در عرض 14 روز تقویمی مبلغ را به شما باز می گردانیم.• اگر پاسخمان به بخشی یا تمام درخواست شما
درخواست تجدید دهیم. این نامه همچنین نحوهای دلایل آن را به شما توضیح میباشد، طی نامه منفی اگر پاسخ ما به بخشی یا کل درخواست شما •  ٔ 

 دهد.تان توضیح مینظر را برای
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 ٔگیری درباره: اگر مشکل یا شکایتی داشتید )تصمیم9 فصل )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP کتابچه راهنمای اعضا 
 دهی، درخواست تجدید نظر یا شکایت در این رابطه( از چه طریقی باید اقدام کنیدپوشش

G51 . درخواست تجدیدنظر سطح 

شود.نامیده می تکلیف مجدد" طرح"تعیین ،Medicare از D گیری در خصوص پوشش داروهای بخشتصمیم درخواست تجدیدنظر درباره ٔ 

 خود را ارائه دهید. شما، استاندارد یا سریع ارسال نامه، یا ارسال فکس برای ما، درخواست تجدیدنظر ،4627-665 )855( از طریق تماس با •
 تان رانام، اطلاعات تماس، و اطلاعات مربوط به ادعای ًتوانند این کار را انجام دهند. لطفاشما، یا پزشک شما )یا دیگر تجویزکنندگان( می ٔنماینده

 نیز ارائه دهید.
 ما، نسبت به درخواست تجدیدنظر اقدام کنید. از تاریخ ارسال نامه و اعلام تصمیم روز تقویمی 65 ظرف باید •
 اگر این موعد را از دست دهید و دلیل موجهی برای این امر داشته باشید، ممکن است ما زمان بیشتری جهت درخواست تجدیدنظر در اختیار شما •

 شده به شمااید یا اطلاعات اشتباهی درباره موعد معینهایی از دلایل خوب مواردی هستند مانند اینکه شما یک بیماری جدی داشتهقرار دهیم. مثال
کنید توضیح دهید که چرا درخواست تجدیدنظرتان به با تأخیر همراه بوده است.ایم. وقتی درخواست تجدیدنظرتان را ارسال میداده

 تانپزشک و شما دهیم. قرار اختیارتان در را تجدیدنظرتان درخواست به مربوط اطلاعات از رایگان اینسخه کنید درخواست ما از دارید حق شما • 
 توانید اطلاعات بیشتری را جهت کمک به درخواست تجدیدنظرتان به ما ارائه دهید.هم می

 توانید درخواست "تجدیدنظر سریع" داشته باشید.تان لازم است، میاگر بر اساس شرایط سلامت

 شود.نامیده می "تعیین مجدد سریع" درخواست تجدیدنظر سریع همچنین

 اید درخواست تجدیدنظر کنید، شما و پزشکتان یا یک تجویزکننده دیگراگر شما برای تصمیم ما در رابطه با دارویی که هنوز آن را دریافت نکرده •
 باید تصمیم بگیرید که آیا به "تجدیدنظر سریع" نیاز است یا خیر.

مراجعه کنید. G4 بخش دهی یکسان هستند. جهت کسب اطلاعات بیشتر بهپوشش گیری سریع دربارهالزامات تجدیدنظر سریع با الزامات تصمیم • ٔ 
دهیم.مان را به شما ارائه میکنیم و پاسخما به درخواست تجدیدنظرتان رسیدگی می

 اندازیم.تری میتان نگاه دقیقدهیکنیم و به اطلاعات درخواست پوششما درخواست تجدیدنظرتان را بررسی می • 
 ایم یا خیر.دادیم از تمامی مقررات پیروی کرده منفی تان پاسخکنیم که آیا هنگامی که به درخواستبا دقت بررسی می •
 دیگر تماس بگیریم تا اطلاعات بیشتری دریافت کنیم. ٔتان یا تجویزکنندهممکن است با شما یا پزشک •

1 شده برای "تجدیدنظر سریع" در سطحموعدهای معین
 پس از دریافت درخواست تجدیدنظر شما به شما پاسخ دهیم. ساعت 72 ظرف کنیم، بایداگر ما از موعدهای زمانی سریع استفاده می • 

 دهیم.مان را ارائه میتان ایجاب کند زودتر جواباگر شرایط سلامتی •
 ارسال کنیم. سپس سازمان بازرسی مستقل آن را 2 ساعت به شما پاسخ ندهیم، درخواست شما را به فرآیند تجدیدنظر سطح 72 اگر ظرف

 مراجعه کنید. G6 بخش به 2 کند. برای اطلاعات بیشتر در مورد سازمان بازرسی و فرآیند تجدیدنظر سطحبررسی می
 ساعت پس از دریافت درخواست 72 ایم ظرفباشد، باید پوششی را که با آن موافقت کرده مثبت مان به بخشی یا تمام درخواست شمااگر پاسخ•

تجدیدنظر شما ارائه کنیم.
درخواست تجدیدنظر را به کنیم که دلایل این تصمیم و نحوهای برای شما ارسال میباشد، نامه منفی اگر پاسخ ما به بخشی یا کل درخواست شما  •  ٔ 

 دهد.شما توضیح می

1 موعدهای مقرر برای "تجدیدنظر استاندارد" در سطح
 پس از دریافت درخواست تجدیدنظر شما برای دارویی که دریافت روز تقویمی 7 ظرف اگر از موعدهای زمانی استاندارد استفاده کنیم، باید • 

اید، پاسخ خود را به شما بدهیم.نکرده
 تان لازمدهیم. اگر بر اساس شرایط سلامتکند، تصمیم خود را زودتر به شما میاید و وضعیت سلامتی شما ایجاب میهاگر دارو را دریافت نکرد • 

توانید درخواست "تجدید نظر سریع" داشته باشید.است، می
 کنیم. سپس سازمان بازرسی مستقل آن ارسال 2 روز تقویمی به شما پاسخ ندهیم، باید درخواست شما را برای تجدیدنظر سطح 7 اگر ظرف 

 مراجعه کنید. G6 بخش به 2 کند. برای اطلاعات بیشتر در مورد سازمان بازرسی و فرآیند تجدیدنظر سطحرا بررسی می
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 ٔگیری درباره: اگر مشکل یا شکایتی داشتید )تصمیم9 فصل )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP کتابچه راهنمای اعضا 
 دهی، درخواست تجدید نظر یا شکایت در این رابطه( از چه طریقی باید اقدام کنیدپوشش

:مثبت باشد ایداگر پاسخ ما به بخشی یا تمام آنچه درخواست کرده

 پس از دریافت درخواست روز تقویمی 7 اما حداکثر تا ، با سرعتی که سلامت شما ایجاب کند،ایم ارائه کنیمپوششی را که توافق کرده ما باید • 
تجدیدنظر شما، به شما ارائه دهیم.

 به شما اید راای که بابت خرید دارویی پرداخت کردهاز زمان دریافت درخواست تجدیدنظر شما، هزینه روز تقویمی 30 در عرض باید • 
.بازگردانیم

 باشد: منفی اگر پاسخ ما به بخشی یا تمام درخواست شما 

 دهد.درخواست تجدیدنظر را به شما توضیح می ٔکنیم که دلایل این تصمیم و نحوهای برای شما ارسال مینامه •
 ای که بابت خرید داروییبازپرداخت هزینه ٔمان را دربارهاز زمان دریافت درخواست تجدیدنظر شما، تصمیم روز تقویمی 14 در عرض باید •

ایم به شما اطلاع دهیم.پرداخت کرده
 کنیم. سپس سازمان بازرسی مستقل آن ارسال 2 اگر ظرف 14 روز تقویمی به شما پاسخ ندهیم، باید درخواست شما را برای تجدیدنظر سطح 

 مراجعه کنید. G6 بخش به 2 کند. برای اطلاعات بیشتر در مورد سازمان بازرسی و فرآیند تجدیدنظر سطحرا بررسی می
 روز تقویمی از زمان دریافت درخواست شما مبلغ را به شما 30 باشد، باید در عرض مثبت مان به بخشی یا تمام درخواست شمااگر پاسخ•

برگردانیم.
درخواست تجدیدنظر را به کنیم که دلایل این تصمیم و نحوهای برای شما ارسال میباشد، نامه منفی اگر پاسخ ما به بخشی یا کل درخواست شما  •  ٔ 

 دهد.شما توضیح می

G62 . درخواست تجدیدنظر سطح 

 درخواست تجدیدنظر کنید. اگر تصمیم دارید ًتوانید یا تصمیم ما را بپذیرید یا مجدداباشد، می منفی شما 1 مان به درخواست تجدیدنظر سطحاگر پاسخ
 دادیم، منفی کنید. وقتی به اولین درخواست تجدیدنظر شما پاسخاستفاده می 2 درخواست تجدیدنظر کنید، از فرآیند درخواست تجدیدنظر سطح ًمجددا

 مان را تغییر دهیم یا خیر.گیرد که ما باید تصمیمکند. این سازمان تصمیم میتصمیم ما را بررسی می سازمان بررسی مستقل

،")IRO( است که گاهی اوقات "نهاد بررسی مستقل" نام رسمی "سازمان بازرسی مستقل IRE شود.نامیده می 

 با سازمان بررسی مستقل تماس گرفته و درخواست ًدیگری باید کتبا ٔشما، یا پزشک یا تجویزکننده ٔ، شما، نماینده2 برای درخواست تجدیدنظر سطح
تان را داشته باشد.بررسی پرونده

 نزد سازمان بازرسی 2 درخواست تجدیدنظر سطح ٔهای نحوهدستورالعمل ایبدهیم، طی نامه منفی شما پاسخ 1 اگر به درخواست تجدیدنظر سطح • 
 را انجام دهد، از چه 2 تواند درخواست تجدید نظر سطحگویند که چه کسی میها به شما میدهیم. دستورالعملمستقل را به شما توضیح می

هایی باید پیروی کنید و چگونه به سازمان دسترسی پیدا کنید.موعد
 تان در اختیار داریم برای آن سازمانکنید، ما اطلاعاتی را که راجع به درخواستوقتی نزد سازمان بازرسی مستقل درخواست تجدیدنظر می • 

 اگر برای شما حق دارید یک کپی رایگان از مدارک پرونده خود داشته باشید. شوند.کنیم. این اطلاعات "مدارک پرونده" نامیده میارسال می
711 4627-665 )855( تماس بگیرید، تان به کمک نیاز دارید، با شمارهای از مدارک پروندهدرخواست نسخه  : TTY .تماس بگیرید 

شما حق دارید اطلاعات بیشتری را جهت کمک به موفقیت درخواست تجدیدنظرتان به سازمان بازرسی مستقل ارائه دهید. •

 کند.صورت کتبی به شما اعلام میرا بررسی و پاسخش را به شما در خصوص داروهای بخش 2D سازمان بازرسی مستقل درخواست تجدیدنظر سطح 
 مراجعه کنید. F4 بخش سازمان بازرسی مستقل به ٔبرای اطلاعات بیشتر درباره

 2 موعدهای مقرر برای "بررسی سریع" در مرحله

توانید از سازمان بازرسی مستقل درخواست "تجدیدنظر سریع" داشته باشید.تان لازم است، میاگر بر اساس شرایط سلامت

 تان به شما پاسخ دهند.از زمان دریافت درخواست ساعت 72 در عرض اگر با درخواست تجدیدنظر سریع موافقت کنند، باید • 
 پس از تصمیم سازمان بررسی مستقل، پوشش دارویی تایید ساعت 24 ظرف باشد، ما باید مثبت مان به بخشی یا تمام درخواست شمااگر پاسخ •

 شده را ارائه کنیم.

از طریق این شماره ها با )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP تماس بگیریدً اگر سوالی دارید،  لطفا 
بعد از ظهر به وقت محلی. تماس با این شماره ها  TTY ،)855( 665-4627 : 711، 7 روز هفته، از ساعت 8:00 قبل از ظهر تا  8:00
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 ٔگیری درباره: اگر مشکل یا شکایتی داشتید )تصمیم9 فصل )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP کتابچه راهنمای اعضا 
 دهی، درخواست تجدید نظر یا شکایت در این رابطه( از چه طریقی باید اقدام کنیدپوشش

2 شده برای "تجدیدنظر استاندارد" در سطحموعدهای معین
 دارید، سازمان بررسی مستقل باید به شما پاسخ: 2 اگر درخواست تجدیدنظر استاندارد در سطح 

 اید.پس از دریافت درخواست تجدیدنظر شما برای دارویی که دریافت نکرده روز تقویمی 7 ظرف •
 اید.دارویی که خریده ٔپس از دریافت درخواست تجدیدنظر شما برای بازپرداخت هزینه روز تقویمی 14 ظرف •

:مثبت باشد ایداگر پاسخ سازمان بازرسی مستقل به بخشی یا تمام آنچه درخواست کرده

 پس از دریافت تصمیم سازمان بازرسی مستقل، پوشش دارویی تایید شده را ارائه کنیم. ساعت 72 ظرف ما باید • 
 اید به شما عودت دهیم.دارویی را که خریده ٔروز تقویمی پس از دریافت تصمیم سازمان بازرسی مستقل، هزینه 30 ما باید ظرف •
 باشد، به این معنی است که با تصمیم ما مبنی بر عدم پذیرش درخواست شما موافقت کرده منفی اگر نظر IRO درباره درخواست بررسی شما•

شود.شده" یا "رد کردن درخواست تجدیدنظر شما" گفته میاست. به این پاسخ، "حمایت از تصمیم گرفته

 کنید از حداقلبگوید، در صورتی که ارزش دلاری پوشش دارویی که درخواست می نه شما 2 اگر سازمان بازرسی مستقل به درخواست تجدیدنظر سطح 
 کنید کمتر از حداقلرا دارید. اگر ارزش دلاری پوشش دارویی که درخواست می 3 شده بیشتر باشد، حق درخواست تجدیدنظر سطحارزش دلاری تعیین

 نهایی 2 شده درباره درخواست تجدیدنظر سطحگرفته توانید درخواست تجدیدنظر دیگری داشته باشید. در این صورت، تصمیمشده باشد، نمیارزش تعیین
 کند.را اعلام می 3 درخواست تجدیدنظر در سطح ٔکند و حداقل ارزش دلاری لازم برای ادامهتان ارسال میای برایاست. سازمان بازرسی مستقل نامه

 شما خواهد بود. ٔدرخواست تجدیدنظرتان در سطوح بالاتر به عهده ٔادامه ٔگیری دربارهتان از حداقل بیشتر باشد، تصمیماگر ارزش دلاری درخواست

 دارد. 2 فرآیند درخواست تجدیدنظر سه سطح دیگر بالاتر از سطح •
 فرآیند ٔبدهد، و شما شرایط لازم برای ادامه منفی شما پاسخ 2 اگر سازمان بازرسی مستقل به بخشی یا کل درخواست تجدیدنظر سطح •

 های تجدیدنظر را داشته باشید:درخواست
 تصمیم بگیرید. 3 درخواست تجدیدنظر سطح ٔارائه ٔباید درباره

تانشما برای 2 ای که سازمان بازرسی مستقل پس از درخواست تجدیدنظر سطح، به نامه3 درخواست تجدیدنظر سطح برای آگاهی از نحوه ٔ 
 ارسال کرد مراجعه کنید.

ALJ( یا داور وکیلی به درخواستقاضی حقوق اداری )تجدید نظر 5 ، 4، و3 کند. برای اطلاعات در مورد سطوحرسیدگی می 3 های تجدیدنظر سطح 
 مراجعه کنید. J بخش به

 دهی مدت زمان بستری بیشتر در بیمارستانH. درخواست از ما برای پوشش
 دهیم و برای تشخیصشوید از این حق برخوردار هستید تا تمام خدمات بیمارستانی که ما تحت پوشش قرار میهنگامی که در بیمارستان بستری می

 کتابچه از 4 فصل بیماری و درمان بیماری یا جراحت شما لازم است را دریافت کنید. برای اطلاعات بیشتر در مورد پوشش بیمارستانی طرح ما، به
 مراجعه کنید. راهنمای اعضا

 کنند.تان و کارکنان بیمارستان با همکاری شما مقدمات روز ترخیص شما را فراهم میتان در بیمارستان تحت پوشش طرح، پزشکطی مدت زمان اقامت
کنند.ریزی میخدمات درمانی مورد نیازتان پس از ترخیص برنامه ٔعلاوه بر این، برای ارائه

 شود.شوید "تاریخ ترخیص" شما نامیده میروزی که از بیمارستان خارج می • 
 کنند.تان را به شما اعلام میتان یا کارکنان بیمارستان تاریخ ترخیصپزشک •

 توانیدهای خود پس از ترک بیمارستان هستید، میشود که بیمارستان را ترک کنید یا نگران مراقبتکنید خیلی زود از شما خواسته میاگر فکر می
 دهد.چنین درخواستی را برای شما توضیح می ٔارائه ٔتری در بیمارستان بستری بمانید. این بخش از کتابچه نحوهدرخواست دهید که مدت زمان طولانی

 شکایت کنید و درخواست دهید بررسی پزشکی توانید نزد DMHCانها بحث شد، می ٔدرباره بخش H های تجدید نظری که در اینصرفنظر از درخواست
 برای بررسی پزشکی مستقل، به تان در بیمارستان تصمیم بگیرد. جهت آگاهی از نحوه تسلیم شکایت و درخواست از DMHCماندن ٔادامه ٔمستقل درباره

 یا به جای آن، برای بررسی پزشکی مستقل درخواست دهید. 3 توانید در کنار تجدیدنظر سطحمراجعه کنید. شما می F4 بخش

H1کسب اطلاعاتی درباره .ٔ Medicare حقوق شما در 
 ای کتبی تحت عنوان "پیامظرف دو روز پس از بستری شدن شما در بیمارستان، شخصی در بیمارستان، مانند یک پرستار یا مددکار اجتماعی، ابلاغیه

 هستند هنگام پذیرش در بیمارستان یک کپی از این Medicare تمامی افرادی که عضو طرح درباره حقوق شما" را به شما خواهد داد. Medicare مهم
 کنند.ابلاغیه را دریافت می

از طریق این شماره ها با )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP تماس بگیریدً اگر سوالی دارید،  لطفا 
بعد از ظهر به وقت محلی. تماس با این شماره ها  TTY ،)855( 665-4627 : 711، 7 روز هفته، از ساعت 8:00 قبل از ظهر تا  8:00
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 ٔگیری درباره: اگر مشکل یا شکایتی داشتید )تصمیم9 فصل )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP کتابچه راهنمای اعضا 
 دهی، درخواست تجدید نظر یا شکایت در این رابطه( از چه طریقی باید اقدام کنیدپوشش

 اگر این ابلاغیه را دریافت نکردید، از هرکدام از پرسنل بیمارستان بخواهید تا آن را در اختیار شما قرار دهد. در صورت نیاز به کمک، از طریق
MEDICARE-800-1 روز هفته با شماره 7 توانید در 24 ساعت شبانه روز وهای پایین صفحه با خدمات اعضاء تماس بگیرید. شما میشماره

 تماس بگیرند. 2048-486-877-1 باید با شماره TTY )4227-633-800-1( تماس بگیرید. کاربران 

عنوانتان بهحقوق شوید، بپرسید. این ابلاغیه اطلاعاتی را دربارهو اگر سؤالی دارید یا موردی را متوجه نمی این ابلاغیه را به دقت مطالعه کنید • ٔ 
 شوند:دهند، که شامل این موارد میبیمار بیمارستان به شما ارائه می

 ٔرا دریافت کنید. حق دریافت اطلاعات لازم درباره Medicare پوششتحت تان در بیمارستان یا پس از آن خدماتطی مدت زمان اقامت
 توانید آنها را دریافت کنید، برای شما محفوظ است.پردازد، و از کجا میآنها را می ٔکنید، چه کسی هزینهاینکه چه خدماتی را دریافت می

 تان در بیمارستان باشید.مدت زمان اقامت ٔگیری دربارهبخشی از فرآیند تصمیم
تان مطلع باشید.درمانی بیمارستانکیفیت مراقبت تان دربارههایدهی نگرانیهای گزارشاز شیوه ٔ 

 اید، درخواست تجدیدنظر بدهید.کنید که بسیار زود از بیمارستان ترخیص شدهاگر فکر می
 ، ابلاغیه را امضاء کنید.تان آگاهی کامل داریداید و از حقوقبرای تأیید اینکه ابلاغیه را دریافت کرده •

 توانید ابلاغیه را امضاء کنید.شما یا فردی به نمایندگی از شما می
 که با تاریخ نیست اید. امضاء به این معنیتان را دریافت کردهحقوق ٔاین است که اطلاعات لازم درباره ٔدهندهنشان ًصرفا امضاء ابلاغیه

کنید.ترخیصی که ممکن است پزشک یا کارکنان بیمارستان به شما گفته باشند موافقت می
تا در صورت نیاز اطلاعات را داشته باشید. شده را نزد خودتان نگه داریدامضاء ٔابلاغیه کپی •  ِ 

 اید امضاء کنید، قبل از اینکه ترخیص شوید یک کپی دیگر از آن را دریافتاگر ابلاغیه را زودتر از دو روز قبل از تاریخی که بیمارستان را ترک کرده
 کنید.می

توانید از قبل یک نسخه از این اعلامیه را دریافت کنید اگر:شما می

 شده در پایین صفحههای درجتماس با خدمات اعضا به شماره • 
 باید با شماره TTY تماس بگیرید. کاربران )MEDICARE )1-800-633-4227 800-1 روز هفته با شماره 7 در 24 ساعت شبانه روز و •

 تماس بگیرند. 1-877-486-2048
 /www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI مراجعه به آدرس وبسایت •

HospitalDischargeAppealNotices .

H21 . درخواست تجدیدنظر سطح 

QIO(تری پوشش دهیم، درخواست تجدید نظر کنید. سازمان بهبود کیفیت )خواهید که خدمات بستری در بیمارستان شما را برای مدت طولانیاگر می
 شده از لحاظ پزشکی برای شما مناسب باشد.ریزیکند تا اطمینان حاصل کند تاریخ ترخیص برنامهرا بررسی می 1 درخواست تجدیدنظر سطح 

کند. اینسازمان بهبود کیفیت از گروهی از پزشکان و سایر کارشناسان خدمات درمانی تشکیل شده است و تحت نظارت دولت فدرال فعالیت می
کنند. این گروه بخشی از طرح ما نیستند.را بررسی و به بهبود آن کمک می Medicare کارشناسان کیفیت خدمات 

 تماس TTY: 711 ٔ، شماره6668-887 )855( ٔ)سازمان بهبود کیفیت کالیفرنیا( است. با شماره Livanta در ایالت کالیفرنیا، سازمان بهبود کیفیت 
 آمده است. 2 فصل درباره حقوق شما" و در Medicare بگیرید. اطلاعات تماس همچنین در اعلامیه "پیام مهم

پیش از ترک بیمارستان و پیش از تاریخ ترخیص خود با سازمان بهبود کیفیت تماس بگیرید.
 ریزی شده خود بدون پرداخت هزینه در بیمارستان بمانید و منتظر تصمیمتوانید پس از تاریخ ترخیص برنامهمی اگر قبل از خروج تماس بگیرید، • 

سازمان بهبود کیفیت در مورد درخواست تجدیدنظر خود باشید.
 و تصمیم بگیرید که پس از تاریخ ترخیص همچنان در بیمارستان بمانید، ممکن است لازم باشد درخواست تجدیدنظر تماس نگیرید ٔاگر برای ارائه • 

 شده خودتان پرداخت کنید.شده در بیمارستان را پس از تاریخ ترخیص تعیینهای خدمات درمانی دریافتکه تمام هزینه

از طریق این شماره ها با )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP تماس بگیریدً  اگر سوالی دارید، لطفا 
بعد از ظهر به وقت محلی. تماس با این شماره ها  TTY ،)855( 665-4627 : 711، 7 روز هفته، از ساعت 8:00 قبل از ظهر تا  8:00

 .www.MolinaHealthcare.com/Medicare  167رایگان است. برای کسب اطلاعات بیشتر به این سایت مراجعه کنید
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 ٔگیری درباره: اگر مشکل یا شکایتی داشتید )تصمیم9 فصل )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP کتابچه راهنمای اعضا 
 دهی، درخواست تجدید نظر یا شکایت در این رابطه( از چه طریقی باید اقدام کنیدپوشش

 باشند، اگر سازمان بهبود کیفیت درخواست شما برای ادامه اقامت درمی Medi-Cal و Medicare های بیمارستانی تحت پوششچون اقامت •
 بیمارستان را بررسی نکند یا شما عقیده دارید که وضعیت شما اضطراری است، تهدیدی فوری و جدی برای سلامتی شما وجود دارد، یا درد

( درخواست بررسی پزشکیکالیفرنیا )DMHC ٔشدههای بهداشتی مدیریتتوانید یک شکایت را تسلیم کرده و از اداره مراقبتشدیدی دارید، می
 مراجعه کنید. F4 بخش برای بررسی پزشکی مستقل، به DMHC مستقل را داشته باشید. جهت آگاهی از نحوه تسلیم شکایت و درخواست از 

هر زمان که سؤالی داشتید یا به کمک نیاز داشتید: در صورت نیاز، درخواست کمک کنید.

 شده در پایین صفحه با خدمات اعضا تماس بگیرید.های درجاز طریق شماره • 
 تماس بگیرید.-800-02224341- ( از طریق شمارهتوانید با طرح مشاوره و مدافعه بیمه درمانی )HICAPهمچنین می •

 سرعتتان از بیمارستان را بهاقدام کنید و با سازمان بهبود کیفیت تماس بگیرید و از آنها درخواست کنید ترخیص ًفورا درخواست بررسی سریع کنید.
 بررسی کنند.

 است. شده""بازبینی تسریع " یابازبینی فوری، ""بازبینی سریع" اصطلاح حقوقی

دهدطی بررسی سریع چه اتفاقی رخ می
 شدهریزیدهی باید پس از تاریخ ترخیص برنامهکنید پوششکنند که چرا فکر میشما سؤال می ٔبازرسان سازمان بهبود کیفیت از شما یا نماینده • 

 توانید بنویسید.ادامه یابد. شما لزومی به نوشتن بیانیه ندارید، اما اگر مایل باشید می
بازرسان نیز به سوابق پزشکی شما مراجعه میکنند، با پزشک صحبت کرده و اطلاعاتی که بیمارستان و طرح ما در اختیارشان قرار داده است •

را مورد بررسی قرار میدهند. 
 ٔشده ریزیای حاوی تاریخ ترخیص برنامهتا ظهر روز بعد از تاریخی که بازرسان درخواست تجدید نظرتان را به اطلاع طرح ما برسانند، نامه • 

 کنیم این تاریخ ترخیص از نظر پزشکی برایتان، بیمارستان، و ما فکر میخود دریافت خواهید کرد. در این نامه همچنین دلایل اینکه چرا پزشک
 شما مناسب است ذکر شده است.

 هایاست. با تماس با خدمات اعضا از طریق شماره "اعلامیه مشروح ترخیص از بیمارستان" اصطلاح حقوقی برای این توضیحات کتبی
 توانیدروز هفته می 7 روز، وساعت شبانه )MEDICARE )1-800-633-4227-800-1 در 24 ٔشده در پایین صفحه یا شمارهدرج

ایتوانید نمونهتماس بگیرند.( همچنین می 2048-486-877-1 باید با شماره TTY ای از این ابلاغیه را دریافت کنید. )کاربراننمونه
 /www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI از این ابلاغیه را به صورت آنلاین در آدرس 
HospitalDischargeAppealNotices .مشاهده کنید 

دهد.در عرض یک روز کامل پس از دریافت تمامی اطلاعات مورد نیاز، سازمان بهبود کیفیت پاسخ خود به درخواست تجدیدنظرتان را ارائه می

 بدهد: مثبت اگر سازمان بهبود کیفیت به درخواست تجدیدنظر شما پاسخ 

ما همچنان و تا زمانی که از نظر پزشکی لازم باشد، خدمات بستری در بیمارستان شما را پوشش می دهیم. •

 بدهد: منفی اگر سازمان بهبود کیفیت به درخواست تجدیدنظر شما پاسخ

 شما از نظر پزشکی مناسب است. ٔشدهریزیآنها معتقدند که تاریخ ترخیص برنامه •
 یابد.پاسخ "سازمان بهبود کیفیت" به درخواست تجدید نظر شما پایان می ٔپوشش ما برای خدمات بستری بیمارستان شما ظهر روز بعد از ارائه •
 دهند، خودتانشان را به شما میخدمات بیمارستانی دریافتی از ظهر روزی که سازمان بهبود کیفیت تصمیم ٔممکن است مجبور شوید کل هزینه •

پرداخت کنید.
 شما پس از تاریخ ترخیص برنامه ریزی شده خود در بیمارستان بمانید، و شما را رد کرد 1 اگر سازمان بهبود کیفیت درخواست تجدیدنظر سطح • 

 را ارائه دهید. 2 توانید درخواست تجدید نظر سطحمی

از طریق این شماره ها با )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP تماس بگیریدً اگر سوالی دارید،  لطفا 
بعد از ظهر به وقت محلی. تماس با این شماره ها  TTY ،)855( 665-4627 : 711، 7 روز هفته، از ساعت 8:00 قبل از ظهر تا  8:00

 .www.MolinaHealthcare.com/Medicare  168رایگان است. برای کسب اطلاعات بیشتر به این سایت مراجعه کنید
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 ٔگیری درباره: اگر مشکل یا شکایتی داشتید )تصمیم9 فصل )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP کتابچه راهنمای اعضا 
 دهی، درخواست تجدید نظر یا شکایت در این رابطه( از چه طریقی باید اقدام کنیدپوشش

H32 . درخواست تجدیدنظر سطح
 شما گرفتند 1 تصمیمی که در خصوص درخواست تجدیدنظر سطح ٔخواهید که درباره، از سازمان بهبود کیفیت می2 طی درخواست تجدیدنظر سطح 
 با آنها تماس بگیرید. 1123-588 )877( ٔتجدیدنظر کنند. از طریق شماره

 منفی شما پاسخ 1 پس از تاریخی که سازمان بهبود کیفیت به درخواست تجدیدنظر سطح روز تقویمی 60 ظرف درخواست برای این تجدیدنظر را باید
 توانید برای این بررسی مجدد درخواست دهید که پس از تاریخ اتمام پوشش خدمات درمانی در بیمارستان بمانید.داده است ارائه دهید. فقط در صورتی می

بازرسان سازمان بهبود کیفیت:

 تری بیاندازند.به اطلاعات مرتبط با درخواست تجدیدنظرتان نگاه دقیق • 
شما، تصمیم شان در خصوص درخواست را به شما اعلام کنند. 2 روز تقویمی از زمان دریافت درخواست تجدیدنظر سطح در عرض 14 •

 بدهد: مثبت اگر سازمان بهبود کیفیت به درخواست تجدیدنظر شما پاسخ

 شما را رد کرد، 1 ما باید سهم خودمان از خدمات بیمارستانی را از ظهر روز بعد از روزی که سازمان بهبود کیفیت درخواست تجدیدنظر سطح •
به شما پس دهیم.

ما همچنان و تا زمانی که از نظر پزشکی لازم باشد، خدمات بستری در بیمارستان شما را پوشش می دهیم. • 

 بدهد: منفی اگر سازمان بهبود کیفیت به درخواست تجدیدنظر شما پاسخ

 دهند.شما موافق هستند و آن را تغییر نمی 1 ها با تصمیم خود در مورد درخواست تجدیدنظر سطحآن •

 توانید انجام دهید.چه کاری می 3 روند تجدیدنظر و درخواست تجدیدنظر سطح ٔگویند که برای ادامهای به شما میها طی نامهآن •
DMHC شکایت کرده یا برای بررسی پزشکی مستقل درخواست کنید. جهت توانید در رابطه با ادامه اقامت در بیمارستان، بهشما همچنین می •

 مراجعه کنید. E4 بخش برای بررسی پزشکی مستقل، به DMHC آگاهی از نحوه تسلیم شکایت و درخواست از 

ALJ( یا داور وکیلی به درخواستقاضی حقوق اداری )تجدید نظر 5 ، 4، و3 کند. برای اطلاعات در مورد سطوحرسیدگی می 3 های تجدیدنظر سطح 
 مراجعه کنید. J بخش به

I. درخواست از ما برای ادامه پوشش برخی خدمات پزشکی خاص 
 شود:این بخش فقط به سه نوع از خدماتی که ممکن است دریافت کنید مربوط می

خدمات درمانی در منزل •
و های تخصصی،خدمات پرستاری تخصصی در آسایشگاه • 
 کنید.دریافت می Medicare ( مورد تأییدCORFخدمات توانبخشی که شما به عنوان بیمار سرپایی در مراکز توانبخشی جامع بیماران سرپایی ) • 

 این بدان معنی است که شما در حال دریافت خدمات درمانی برای یک بیماری یا حادثه هستید یا اینکه شما در حال بهبود از یک عمل ًمعمولا
 جدی و سخت هستید.

 در خصوص این سه نوع از خدمات، حق دریافت این خدمات تا زمانی که پزشک آنها را برای شما ضروری بداند برای شما محفوظ است.

 تان به شما اطلاع دهیم. هرگاه پوشش شما برایخدمات ٔاز اتمام ارائه قبل دهی هر یک از این موارد را متوقف کنیم، بایدگیریم پوششوقتی تصمیم می
 خدمات درمانی خاصی تمام شود، ما دیگر هزینه خدمات درمانی شما را پرداخت نخواهیم کرد.

 . در این قسمت به شما گفتهمان تجدیدنظر کنیمتصمیم ٔتوانید درخواست دهید دربارهمی ایم،دهی را بسیار زود تمام کردهکنید که ما پوششاگر فکر می
 توانید درخواست تجدیدنظر داشته باشید.شود که چطور میمی

.I1 قبل از اتمام پوشش شما قبلی ٔابلاغیه 
 عدم پوشش ٔکنیم. این موضوع با عنوان "ابلاغیهای کتبی را برای شما ارسال میحداقل دو روز قبل از اینکه هزینه مراقبت شما را متوقف کنیم، ابلاغیه

Medicare" مان در ایندرخواست تجدیدنظر در خصوص این تصمیم ٔشود و نحوهتان متوقف میدهی خدمات درمانیشود. تاریخی که پوشششناخته می 
 ابلاغیه آمده است.

 این است که اطلاعات لازم ٔدهندهنشان ًصرفا تان آن را امضاء کنید. امضاء کردن ابلاغیهاید باید شما یا نمایندهبرای تأیید اینکه این ابلاغیه را دریافت کرده
 .نیست موافقت شما با تصمیم ما ٔدهندهنشان ٔاید. امضاء کردن این ابلاغیهرا دریافت کرده

از طریق این شماره ها با )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP تماس بگیریدً اگر سوالی دارید،  لطفا 
بعد از ظهر به وقت محلی. تماس با این شماره ها  TTY ،)855( 665-4627 : 711، 7 روز هفته، از ساعت 8:00 قبل از ظهر تا  8:00

 .www.MolinaHealthcare.com/Medicare  169رایگان است. برای کسب اطلاعات بیشتر به این سایت مراجعه کنید 



   
   

 
 

 

 
  

 	 
 	

 ٔگیری درباره: اگر مشکل یا شکایتی داشتید )تصمیم9 فصل )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP کتابچه راهنمای اعضا 
 دهی، درخواست تجدید نظر یا شکایت در این رابطه( از چه طریقی باید اقدام کنیدپوشش

.I21  درخواست تجدیدنظر سطح 

 مان تجدیدنظر کنیم. این بخش فرآیند درخواستتصمیم ٔتوانید درخواست دهید دربارهایم، میدهی را بسیار زود تمام کردهکنید که ما پوششاگر فکر می
 دهد.و کارهایی را که باید انجام دهید شرح می 1 تجدیدنظر سطح

 ها پیروی کنید.شده برای اقداماتی که باید انجام دهید را درک کنید و از آنها مهم هستند. موعدهای معینموعد شده پیروی کنید.از موعدهای معین •
 توانید شکایتی را ارائه کنید.کنیم، میشده پیروی نمیهای معینکنید که ما ازموعدشده تبعیت کند. اگر فکر میطرح ما نیز باید از موعدهای معین

مراجعه کنید. K بخش شکایات به برای اطلاعات بیشتر درباره ٔ
 هر زمان که سؤالی داشتید یا به کمک نیاز داشتید: در صورت نیاز، درخواست کمک کنید. • 

	⚬.از طریق شمارههای درج شده در پایین صفحه با خدمات اعضاء تماس بگیرید
	⚬HICAP تماس بگیرید. 0222-434-800-1 ٔاز طریق شماره با 

با سازمان بهبود کیفیت تماس بگیرید.  •
⚬ٔبرای کسب اطلاعات بیشتر درباره QIO تماس با آنها، به ٔو نحوه H2 از کتابچه راهنمای اعضا  مراجعه کنید.2 فصل یا به بخش 
⚬.تغییر تصمیم طرح ما تصمیم بگیرند ٔاز آن ها بخواهید درخواست تجدیدنظر شما را بررسی کنند و درباره
 دهیاز سازمان بهبود کیفیت بپرسید که آیا از نظر پزشکی مناسب است که ما به پوشش اقدام کنید و درخواست تجدیدنظر سریع دهید. ًسریعا • 

 خدمات پزشکی شما پایان دهیم یا خیر.

 شده برای شما جهت تماس با این سازمانموعد معین
 تان ارسالکه برای Medicare دهیعدم پوشش ٔشده روی ابلاغیهبرای شروع درخواست تجدیدنظرتان باید ظهر روز قبل از تاریخ اجرایی درج •

 کنیم با سازمان بهبود کیفیت تماس بگیرید.می
 تان را مورد بررسی قرار ندهد، یا بر این باور باشید کهدهی خدمات درمانیپوشش ٔاگر سازمان بهبود کیفیت درخواست شما برای ادامه •

 توانید شکایتی را نزد ادارهکند، یا اگر درد شدیدی دارید، میتان میتان اضطراری است، تهدیدی فوری و جدی را متوجه سلامتوضعیت
 ( ثبت و درخواست بررسی پزشکی مستقل کنید. جهت آگاهی از نحوه تسلیم شکایت وکالیفرنیا )DMHC ٔشدههای بهداشتی مدیریتمراقبت

DMHC بخش برای بررسی پزشکی مستقل، به درخواست از F4 .مراجعه کنید 

 ای از" است. برای دریافت نمونه Medicareعدم پوشش ٔابلاغیهکتبی در نظر گرفته شده است، " ٔکه برای این ابلاغیه اصطلاح حقوقی
-800- 1 روز هفته از طریق شماره 7 24 ساعت شبانه روز و های پایین صفحه با خدمات اعضا تماس بگیرید یا دراین ابلاغیه، با شماره

MEDICARE )1-800-633-4227(با Medicare تماس بگیرید. کاربران TTY تماس بگیرند.2048-486-877-1 باید با شماره  
-www.cms.gov/Medicare/Medicare-General کنند: دریافت نشانی این از آنلاین صورتبه را ابلاغیه این از اینمونه توانیدا میی

Information/BNI/FFS-Expedited-Determination- Notices
 

  .

 افتددر طول درخواست تجدیدنظر سریع چه اتفاقی می
دهی باید ادامه یابد. شما لزومی به نوشتن بیانیهکنید پوششکنند که چرا فکر میشما سؤال می بازرسان سازمان بهبود کیفیت از شما یا نماینده • ٔ 

 توانید بنویسید.ندارید، اما اگر مایل باشید می
 کنند، با پزشک صحبت کرده و اطلاعاتی که طرح ما در اختیارشان قرار داده است را موردبازرسان نیز به سوابق پزشکی شما مراجعه می •

 دهند.بررسی قرار می
 کند. تا پایان روزی کهتان را اعلام میدهی خدماتکند و دلایل پایان دادن به پوششتان ارسال میای کتبی را برایطرح ما همچنین ابلاغیه •

 کنید.بازرسان درخواست تجدیدنظرتان را به ما اطلاع دهند ابلاغیه را دریافت می

 تماس بگیرید )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP ها بااز طریق این شماره ًلطفا اگر سوالی دارید،
،)855( 665-4627 711 : TTY، 7 هابعد از ظهر به وقت محلی. تماس با این شماره 8:00 قبل از ظهر تا 8:00 روز هفته، از ساعت 

 www.MolinaHealthcare.com/Medicare 170. به این سایت مراجعه کنید برای کسب اطلاعات بیشتر رایگان است.

http://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/FFS-Expedited-Determination-Notices
http://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/FFS-Expedited-Determination-Notices


   
   

 ٔگیری درباره: اگر مشکل یا شکایتی داشتید )تصمیم9 فصل )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP کتابچه راهنمای اعضا 
 دهی، درخواست تجدید نظر یا شکایت در این رابطه( از چه طریقی باید اقدام کنیدپوشش

 " است.توضیح تفصیلی عدم پوششاصطلاح حقوقی که برای این ابلاغیه در نظر گرفته شده است، "

 گویند.بازرسان تصمیم خود را در عرض یک روز کامل پس از دریافت تمام اطلاعات مورد نیاز به شما می •

اگر سازمان بهبود کیفیت به درخواست تجدیدنظر شما پاسخ مثبت  بدهد:

 دهیم.تان را به شما ارائه میپوششما همچنان و تا زمانی که از نظر پزشکی لازم باشد، خدمات تحت •

اگر سازمان بهبود کیفیت به درخواست تجدیدنظر شما پاسخ منفی  بدهد:

 یابد.دهی خدمات شما در تاریخی که به شما اعلام کردیم پایان میپوشش •
 کنیم.های این خدمات را متوقف میشده در ابلاغیه، پرداخت هزینهما در تاریخ اعلام •
 اگر تصمیم داشته باشید پس از پایان پوشش خود به دریافت خدمات درمانی در منزل، خدمات پرستاری تخصصی در آسایشگاه، یا خدمات مراکز •

CORF( ادامه دهید، هزینه کامل این مراقبت را باید خودتان بپردازید.توانبخشی جامع بیماران سرپایی )
 با شما است. 2 دریافت این خدمات و ارسال درخواست تجدیدنظر سطح ٔادامه ٔگیری دربارهتصمیم • 

I3. 2 درخواست تجدیدنظر سطح

طی درخواست تجدیدنظر سطح  2، از سازمان بهبود کیفیت میخواهید که درباره تصمیمی که در خصوص درخواست تجدیدنظر سطح 1 شما گرفتند ٔ
 تجدیدنظر کنند. از طریق شماره  1123-588 )877( با آنها تماس بگیرید.

1 شما پاسخ منفی  درخواست برای این تجدیدنظر را باید ظرف  60 روز تقویمی پس از تاریخی که سازمان بهبود کیفیت به درخواست تجدیدنظر سطح
داده است ارائه دهید.  فقط در صورتی می توانید برای این بررسی مجدد درخواست دهید که پس از تاریخ اتمام پوشش خدمات درمانی، به دریافت این

خدمات ادامه دهید. 

ٔ

بازرسان سازمان بهبود کیفیت:

به اطلاعات مرتبط با درخواست تجدیدنظرتان نگاه دقیق تری بیاندازند. • 
شما، تصمیم شان در خصوص درخواست را به شما اعلام کنند. • در عرض 14 روز تقویمی از زمان دریافت درخواست تجدیدنظر سطح  2

اگر سازمان بهبود کیفیت به درخواست تجدیدنظر شما پاسخ مثبت  بدهد:

 گردانیم.اید به شما باز میدهی اعلامی قبلی دریافت کردهتان را که از تاریخ پایان پوششهای خدمات درمانیما هزینه •
 دهیم.تان را به شما ارائه میپوششما همچنان و تا زمانی که از نظر پزشکی لازم باشد، خدمات تحت •

اگر سازمان بهبود کیفیت به درخواست تجدیدنظر شما پاسخ منفی  بدهد:

 تان موافق هستند و آن را تغییر نخواهند داد.دهی خدمات درمانیپایان دادن به پوشش ٔآنها با تصمیم ما درباره •
 توانید انجام دهید.چه کاری می 3 روند تجدیدنظر و درخواست تجدیدنظر سطح ٔگویند که برای ادامهای به شما میها طی نامهآن •
 تسلیم کرده و برای بررسی پزشکی مستقل درخواست کنید. DMHC توانید در رابطه با ادامه پوشش خدمات درمانی خود، شکایتی را بهشما می •

DMHC بخش به ً، لطفابرای آشنایی با درخواست "بررسی پزشکی مستقل" از F4 یا به 3 توانید در کنار تجدیدنظر سطحمراجعه کنید. شما می 
 جای آن، شکایتی را تسلیم کرده یا برای بررسی پزشکی مستقل درخواست دهید.

ALJ( یا داور وکیلی به درخواستقاضی حقوق اداری )تجدید نظر 5 ، 4، و3 کند. برای اطلاعات در مورد سطوحرسیدگی می 3 های تجدیدنظر سطح 
 مراجعه کنید. J بخش به

از طریق این شماره ها با )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP تماس بگیریدً اگر سوالی دارید،  لطفا 
بعد از ظهر به وقت محلی. تماس با این شماره ها  TTY ،)855( 665-4627 : 711، 7 روز هفته، از ساعت 8:00 قبل از ظهر تا  8:00
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ٔ

J. 2 درخواست بررسی فراتر از سطح 

.J1مراحل بعدی برای خدمات و اقلام Medicare 
 ارائه کنید و هر دو مورد رد شود، ممکن است از این حق برخوردار باشید تا Medicare را برای خدمات یا اقلام 2 و 1 اگر درخواست بررسی سطح 

سطوح اضافی درخواست بررسی را دنبال کنید.

 توانید درخواستاید از حداقل مبلغ مشخصی کمتر باشد، نمیشما که برای آنها درخواست تجدیدنظر داده Medicare اگر ارزش دلاری خدمات یا اقلام 
 ای که ازتوانید فرآیند درخواست تجدیدنظر را ادامه دهید. در نامهکافی باشد، می ٔتجدیدنظرتان را از این سطح بالاتر ببرید. اگر ارزش دلاری به اندازه

 با چه کسی 3 کنید توضیح داده شده است که برای درخواست تجدیدنظر سطحخود دریافت می 2 سازمان بررسی مستقل برای درخواست تجدیدنظر سطح
 تماس بگیرید و چه کاری باید انجام دهید.

3 تجدیدنظر سطح درخواست
 یا داور وکیلی است کند ALJگیری میاست. فردی که در این باره تصمیم شامل دادرسی عادلانه ایالتی توسط قاضی 3ALJ درخواست تجدیدنظر سطح 

 کند.که برای دولت فدرال کار می

ALJ که به نفع شما است 3 گرفته شده در سطح بدهد، ما حق داریم در خصوص تصمیم مثبت یا داور وکیل به درخواست تجدیدنظر شما پاسخ اگر 
درخواست تجدیدنظر کنیم.

 تجدیدنظر سطح 4 را با اسناد مربوط ای از درخواستبدهیم، نسخه درخواست تجدیدنظر اگر تصمیم بگیریم در خصوص این تصمیم • 
 تجدیدنظر خدمات مورد اختلاف، منتظر صدور رأی در خصوص درخواست ٔکنیم. شاید قبل از اینکه مجوز تأییید یا ارائهتان ارسال میبرای

سطح 4 بمانیم.
 یا دارو وکیل، این ، باید ظرف 60 روز تقویمی پس از دریافت تصمیم ALJمورد تجدیدنظر قرار ندهیم اگر تصمیم بگیریم که این تصمیم را • 

 خدمات را تأیید کنیم یا به شما ارائه دهیم.

ALJ بدهد، ممکن است روند تجدیدنظر به پایان نرسد. منفی یا داور وکیل به درخواست تجدیدنظر شما پاسخ اگر 

، روند تجدیدنظر به پایان رسیده است.موافقت کنید دهداگر تصمیم بگیرید با این تصمیم که اعتراض شما را خاتمه می •
 توانید فرآیند بررسی را در سطح بعدی ادامه دهید. در، میموافقت نکنید اگر تصمیم بگیرید با این تصمیم مبنی بر رد درخواست تجدیدنظرتان • 

 تجدیدنظر سطح 4 شرح داده شده است. کنید مراحل بعدی برای درخواستای که دریافت میابلاغیه

 4 تجدیدنظر سطح درخواست

 دهد. این شورا بخشی از دولت فدرالکند و به شما پاسخ می" درخواست تجدیدنظر شما را بررسی میMedicare های تجدیدنظر"شورای درخواست
است.

 را به نفع شما 3 بدهد یا درخواست ما برای بررسی مجدد تصمیم درخواست تجدیدنظر سطح مثبت اگر شورا به درخواست تجدیدنظر سطح 4 شما پاسخ 
 برای ما محفوظ است. 5 رد کند، حق درخواست تجدیدنظر سطح

 دهیم.صورت کتبی به شما اطلاع می، بهدرخواست تجدیدنظر کنیم اگر تصمیم بگیریم در خصوص این تصمیم •
 یا دارو وکیل، این ، باید ظرف 60 روز تقویمی پس از دریافت تصمیم ALJمورد تجدیدنظر قرار ندهیم اگر تصمیم بگیریم که این تصمیم را •

خدمات را تأیید کنیم یا به شما ارائه دهیم.

 بدهد، ممکن است روند تجدیدنظر به پایان نرسد. منفی اگر شورا به درخواست تجدیدنظر شما پاسخ 

، روند تجدیدنظر به پایان رسیده است.موافقت کنید دهداگر تصمیم بگیرید با این تصمیم که اعتراض شما را خاتمه می •
 ، شاید بتوانید فرآیند بررسی را در سطح بعدی ادامه دهید.موتفقت نکنید اگر تصمیم بگیرید که با این تصمیم مبنی بر رد درخواست تجدیدنظرتان • 

 دنبال کنید و اگر بله، چگونه این کار را 5 تجدیدنظر را در سطح توانید درخواستگوید که آیا میکنید به شما میای که دریافت میدر ابلاغیه
انجام دهید.

5 تجدیدنظر سطح 
 دهد. این تصمیم در واقعمی منفی یا مثبت کند و پاسخاطلاعات را بررسی می ٔیک قاضی دادگاه منطقه فدرال درخواست تجدیدنظر شما و همه • 

 های تجدیدنظر وجود ندارد.تصمیم نهایی است. هیچ سطحی بالاتر از دادگاه منطقه فدرال برای رسیدگی به درخواست

از طریق این شماره ها با )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP تماس بگیریدً اگر سوالی دارید،  لطفا 
بعد از ظهر به وقت محلی. تماس با این شماره ها  TTY ،)855( 665-4627 : 711، 7 روز هفته، از ساعت 8:00 قبل از ظهر تا  8:00
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ٔ

J2. های تجدیدنظر بیشتردرخواست Medi-Cal 
 ای که ازدهد، حقوق تجدیدنظر دیگری نیز دارید. نامهپوشش می ًمعمولا Medi-Cal اگر درخواست تجدیدنظر شما در مورد خدمات یا مواردی باشد که

 های تجدیدنظر را ادامه دهید چه کاری باید انجام دهید.گوید که اگر بخواهید فرآیند درخواستکنید به شما میهای ایالتی دریافت میبخش دادرسی

J3. 5 و 4 ،3 درخواست تجدیدنظر سطوحD برای داروهای بخش 
 تان کند.اید و هر دو درخواست شما رد شده است، این بخش شاید بتواند کمکداده 2 تجدیدنظر سطح و درخواست 1 تجدیدنظر سطح اگر درخواست

 اگر ارزش دارویی که برای آن درخواست تجدیدنظر داده اید از مبلغ دلاری مشخصی بیشتر باشد، شاید بتوانید درخواست تجدیدنظر را در سطوح بالاتری
 با چه 3 کنید توضیح داده شده است که برای درخواست تجدیدنظر سطحخود دریافت می 2 ای که در جواب درخواست تجدیدنظر سطحدنبال کنید. در نامه

 کسی تماس بگیرید و چه کاری باید انجام دهید.

3 تجدیدنظر سطح درخواست
 یا داور وکیلی است کند ALJگیری میاست. فردی که در این باره تصمیم شامل دادرسی عادلانه ایالتی توسط قاضی 3ALJ درخواست تجدیدنظر سطح 

 کند.که برای دولت فدرال کار می

ALJ بدهد: مثبت یا داور وکیل به درخواست تجدیدنظر شما پاسخ اگر 

 های تجدیدنظر به پایان رسیده است.فرآیند درخواست •
 شده را صادر کنیم یا این داروها راداروهای تأیید ٔهای تجدیدنظر فوری( مجوز ارائهساعت برای درخواست ساعت )یا 24 72 ما باید در عرض •

 ها را پرداخت کنیم.روز تقویمی پس از دریافت تصمیم هزینه 30 فراهم کنیم، یا در کمتر از
⚬ALJ بدهد، ممکن است روند تجدیدنظر به پایان نرسد. منفی یا داور وکیل به درخواست تجدیدنظر شما پاسخ اگر 

موافقت کنید، روند تجدیدنظر به پایان رسیده است.• اگر تصمیم بگیرید با این تصمیم که اعتراض شما را خاتمه می دهد
 توانید فرآیند بررسی را در سطح بعدی ادامه دهید. در، میموافقت نکنید اگر تصمیم بگیرید با این تصمیم مبنی بر رد درخواست تجدیدنظرتان  • 

 تجدیدنظر سطح 4 شرح داده شده است. کنید مراحل بعدی برای درخواستای که دریافت میابلاغیه

 4 تجدیدنظر سطح درخواست

 دهد. این شورا بخشی از دولت فدرالکند و به شما پاسخ می" درخواست تجدیدنظر شما را بررسی میMedicare های تجدیدنظر"شورای درخواست
است.

 بدهد: مثبت اگر شورا به درخواست تجدیدنظر شما پاسخ 

 های تجدیدنظر به پایان رسیده است.فرآیند درخواست •
 شده را صادر کنیم یا این داروها راداروهای تأیید ٔهای تجدیدنظر فوری( مجوز ارائهساعت برای درخواست ساعت )یا 24 72 ما باید در عرض •

روز تقویمی پس از دریافت تصمیم هزینه ها را پرداخت کنیم. 30 فراهم کنیم، یا در کمتر از
⚬بدهد، ممکن است روند تجدیدنظر به پایان نرسد. منفی اگر شورا به درخواست تجدیدنظر شما پاسخ 

•
 

اگر تصمیم بگیرید با این تصمیم مبنی بر رد درخواست تجدیدنظرتان موافقت کنید، روند تجدیدنظر به پایان رسیده است.
 توانید فرآیند بررسی را در سطح بعدی ادامه دهید. در، میموافقت نکنید اگر تصمیم بگیرید با این تصمیم مبنی بر رد درخواست تجدیدنظرتان  •

 دنبال کنید و اگر بله، چگونه این کار را انجام 5 تجدیدنظر را در سطح توانید درخواستگوید که آیا میکنید به شما میای که دریافت میابلاغیه
 دهید.

5 تجدیدنظر سطح درخواست
 دهد. این تصمیم در واقعمی منفی یا مثبت کند و پاسخاطلاعات را بررسی می ٔیک قاضی دادگاه منطقه فدرال درخواست تجدیدنظر شما و همه • 

 های تجدیدنظر وجود ندارد.تصمیم نهایی است. هیچ سطحی بالاتر از دادگاه منطقه فدرال برای رسیدگی به درخواست

از طریق این شماره ها با )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP تماس بگیریدً اگر سوالی دارید،  لطفا 
بعد از ظهر به وقت محلی. تماس با این شماره ها  TTY ،)855( 665-4627 : 711، 7 روز هفته، از ساعت 8:00 قبل از ظهر تا  8:00
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K. ثبت شکایت ٔنحوه 
K1.در رابطه با چه مشکلاتی باید شکایت کرد؟  

 ها واز جمله مشکلات مربوط به کیفیت خدمات درمانی، مدت زمان انتظار، هماهنگی مراقبت ،از فرآیند شکایت فقط برای انواع خاصی از مشکلات
 شود، ارائه شده اند.ها رسیدگی میهایی از مشکلاتی که در فرآیند شکایت به آنشود. در اینجا نمونهخدمات مشتری استفاده می

مثال شکایت
از کیفیت خدمات درمانی، مثلاً خدماتی که در بیمارستان دریافت کرده اید رضایتکیفیت مراقبت پزشکی شما •

ندارید. 
بر این باورید که فردی به حق حفظ حریم خصوصی شما احترام نگذاشته است یا  احترام به حریم خصوصی شما •

ٔاطلاعات محرمانه  شما را به اشتراک گذاشته است.
 احترامی، خدمات مشتریان ضعیف، یا دیگربی

رفتارهای ناشایست
ارائهدهندگان خدمات درمانی یا کارکنان به شما بیادبی یا بیاحترامی کرده اند. • 

کارکنان ما رفتار بدی با شما داشته اند. • 
بر این باورید که شما را وادار به خروج از طرح کرده اند. • 

شما نمیتوانید به طور فیزیکی به خدمات و مراکز مراقبت های بهداشتی در مطب دسترسی و زبانکمک در زمینهٔ • 
پزشک یا ارائه دهنده دسترسی داشته باشید.

پزشک یا ارائه دهنده شما مترجم برای زبان غیرانگلیسی شما )مانند زبان اشاره • 
آمریکایی یا اسپانیایی( ارائه نمی دهد.

شما وسائل کمکی معقولی را که به آنها نیاز دارید و آنها را درخواست ٔ دهنده ارائه •
کرده اید در اختیارتان قرار نداده است.

برای گرفتن نوبت ویزیت مشکل داشتهاید یا مدت زمانی طولانی منتظر نوبت مانده اید.زمان انتظار • 
پزشکان، داروسازان، یا دیگر کارشناسان سلامت، کارکنان خدمات اعضاء، یا دیگر  •

کارکنان طرح خیلی شما را منتظر نگه داشته اند.
اگر فکر میکنید که کلینیک، بیمارستان یا مطب پزشک تمیز نبوده است.پاکیزگی •

بر این باورید که نتوانستهایم ابلاغیه یا نامهای را که می بایست برای شما ارسال کنیم. کنیداطلاعاتی که از ما دریافت می • 
بر این باورید که درک اطلاعاتی که بهصورت کتبی برای شما ارسال کرده ایم خیلی • 

دشوار است. 

ٔ  دهیپوشش بندی مربوط به تصمیم گیری دربارهزمان
 های تجدیدنظریا درخواست

اگر فکر میکنید که در تصمیمگیری درباره پوشش دهی یا پاسخگویی به درخواست • 
تجدیدنظر شما به مهلتهای زمانی مقرر پایبند نبوده ایم.

اگر فکر میکنید که پس از دریافت نتیجه مربوط به پوشش دهی یا درخواست تجدیدنظر، • 
از موعدهای معین شده برای تأیید یا ارائه خدمات یا برگرداندن هزینه برخی خدمات

پزشکی به شما پیروی نمی کنیم.
معتقدید ما پرونده شما را به موقع برای سازمان بررسی مستقل نفرستادیم. • 

 کند. شکایات خارجیتوانند داخلی یا خارجی باشند. شکایات داخلی را طرح ما تنظیم و بررسی میها می. شکایتانواع مختلفی از شکایات وجود دارد
 شود. اگر برای شکایت داخلی و/یا خارجی به کمک نیاز دارید، از طریق اینتوسط سازمانی که هیچ وابستگی به طرح ما ندارد ایجاد و بررسی می

 با خدمات اعضاء تماس بگیرید. TTY : 711 4627ٔ-665 )855(، شماره ٔشماره

از طریق این شماره ها با )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP تماس بگیریدً اگر سوالی دارید،  لطفا 
بعد از ظهر به وقت محلی. تماس با این شماره ها  TTY ،)855( 665-4627 : 711، 7 روز هفته، از ساعت 8:00 قبل از ظهر تا  8:00
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اصطلاح حقوقی برای "شکایت"، "تسلیم شکایت" است. 
 است. "تسلیم شکایت" برای "شکایت کردن"، اصطلاح حقوقی

K2.های داخلی شکایت 
 توانید شکایت کنید،توانید با خدمات اعضاء تماس بگیرید. هر زمان که بخواهید می می4627-665 )855( ٔبرای طرح شکایت داخلی، از طریق شماره

در است، باید Medicare از طرح باشد. اگر شکایت مربوط به داروهای بخش MedicareDمگر اینکه شکایت مربوط به داروهای بخش D از طرح 
 تان را ثبت کنید.خواهید شکایت کنید شکایتخاطر آن میتقویمی پس از بروز مشکلی که به روز 60 عرض 

 دهد.اگر اقدام دیگری از سوی شما لازم باشد، خدمات اعضا به شما اطلاع می •
 تان پاسخصورت کتبی به شکایتصورت کتبی بنویسید، بهتان را بهتان را بنویسید و برای ما ارسال کنید. اگر شکایتتوانید شکایتهمچنین می •

 دهیم.می
 دهی و اختلاف بر سر خدماتها به اختلاف بر سر پوششصورت شفاهی وجود دارد که شکایتها بهوفصل شکایتفقط در مواردی امکان حل •

 وفصل شود.ها پیش از اتمام ساعات اداری در روز بعد حل، و شکایتدرمانی مرتبط با فوریت پزشکی یا درمان آزمایشی/تحقیقاتی مربوط نشود
 توانید برای درخواست تیمصورت کتبی تصدیق شوند و به آنها پاسخ داده شود. شما میباید به های دیگر، به شفاهی و چه کتبی،انواع شکایت ٔهمه

 وقتبعد از ظهر به 8:00 قبل از ظهر تا ساعت 8:00 روز هفته از ساعت TTY 711 : ،7 ، در(665800 )0898-  مراقبتی از طریق شماره
 Molina Medicare Complete Care Plus Appeals and توانید با ما تماس بگیرید؛ یا به این نشانی نامه ارسال کنیدمحلی، می

Grievances,PO Box 22816, Long Beach, CA 90801, Fax0610-499 )562(. فکس: ٔ، شماره 

 " است.شدهتسلیم شکایت تسریعبرای "شکایت سریع"، " اصطلاح حقوقی

 گیرید، ممکن است بتوانیم در همان تماسدهیم. اگر در رابطه با یک شکایت با ما تماس میبه شما پاسخ می ًدر صورتی که امکان آن فراهم باشد، فورا
 دهیم.جواب می ًتان ما را ملزم به پاسخگویی سریع کند، سریعاتلفنی به شما پاسخ دهیم. اگر وضعیت سلامتی

 روز تقویمی نگرفتیم، به این دلیل است که به 30 دهیم. اگر تصمیم خود را در مدتروز تقویمی پاسخ می 30 ما اکثر شکایات را در عرض •
 روزرسانی وضعیت و زمان برآوردیاطلاعات بیشتری نیاز داریم و مراتب را به صورت کتبی به شما اطلاع خواهیم داد. علاوه بر این، به

 دهیم.دریافت پاسخ توسط شما را ارائه می
•

 

اگر به دلیل رد درخواست شما برای "تصمیمگیری سریع در خصوص پوششدهی" یا "درخواست تجدیدنظر سریع" شکایتی ارائه می کنید، ما
ساعت به شکایت شما پاسخ می دهیم. به صورت خودکار یک "شکایت سریع" برای شما آماده کرده و ظرف 24

 صورت خودکار یک "شکایتکنیم، ما بهدهی میگیری در خصوص پوششکنید که زمان زیادی را صرف تصمیماگر به این دلیل شکایت می •
 دهیم.ساعت به شکایت شما پاسخ می سریع" برای شما آماده کرده و ظرف 24

 دهیم. چه با شکایت موافقت کنیممان را در اختیار شما قرار میدهیم و دلایلها یا کل شکایت شما موافق نباشیم، به شما اطلاع میاگر با بعضی از قسمت
 دهیم.چه نکنیم، به شما پاسخ می

K3.های خارجی شکایت 
Medicare طرح 

 توانید از اینجا دریافت کنید:را می Medicare ارسال کنید. فرم شکایت Medicare اطلاع دهید یا آن را برای Medicare توانید بهتان را میشکایت
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.

 ثبت کنید. Molina Medicare Complete Care Plus تان را نزد، شکایتMedicare لزومی ندارد قبل از ثبت شکایت نزد 

 کند.استفاده می Medicare گیرد و از این اطلاعات برای کمک بهبود کیفیت طرحشکایات شما را جدی می Medicare طرح

از طریق این شماره ها با )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP تماس بگیریدً اگر سوالی دارید،  لطفا 
بعد از ظهر به وقت محلی. تماس با این شماره ها  TTY ،)855( 665-4627 : 711، 7 روز هفته، از ساعت 8:00 قبل از ظهر تا  8:00
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MEDICARE-800- 1 با شماره ًکند، لطفاکنید که طرح درمانی به مشکل شما توجه نمیهای دیگری دارید یا اگر احساس میاگر بازخورد یا نگرانی
 تماس بگیرند. تماس با این شماره رایگان است. 2048-486-877-1 توانند با شمارهمی TTY تماس بگیرید. کاربران  )1-800-633-4227(

Medi-Cal 
 در Medi-Cal ٔشده، شکایتی را نزد دفتر رسیدگی به شکایات خدمات درمانی مدیریت8609-452-888- 1 توانید از طریق تماس با شمارهشما می

 از دوشنبه تا جمعه، بین ًتماس حاصل نمایند. لطفا 711 ٔمی توانند با شماره TTYدپارتمان خدمات درمانی کالیفرنیا (DHCS ) ثبت کنید. کاربران
 بعد از ظهر تماس بگیرید. 8:00 قبل از ظهر تا 5:00

 هایمسئولیت نظارت بر طرح کالیفرنیا )DMHC( مراجعه کنید. اداره DMHC ٔشدههای بهداشتی مدیریتبرای شکایت می توانید به اداره مراقبت
 تماس DMHC، می توانید با مرکز راهنماییMedi-Cal های مربوط به خدماتبهداشت را بر عهده دارد. برای دریافت راهنمایی در رابطه با شکایت

 روز 30 مخالف هستید یا اگر طرح پس از 1 تجدیدنظر سطح شده در درخواستبگیرید. در خصوص موضوعاتی که فوریت ندارند، اگر با تصمیم گرفته
 ثبت کنید. با این حال، در صورتی که شکایت مربوط به یک موضوع فوری توانید شکایتی را نزد DMHCوفصل نکرد، میکاری شکایت شما را حل

می شود یا در برگیرنده یک تهدید فوری و جدی به سلامتی شماست، اگر درد شدید دارید، اگر با تصمیم طرح درمانی در مورد شکایت خود موافق نیستید
 توانید با DMHCنیز می 1 تجدیدنظر سطح روز تقویمی به شکایت شما رسیدگی نکرده است، بدون ثبت درخواست 30 یا اگر طرح درمانی ما در ظرف 

 تماس بگیرید و درخواست کمک کنید.

اینجا دو روش برای دریافت کمک از مرکز راهنمایی ارائه شده است:

 TTY توانند از شماره رایگانتماس بگیرید. افرادی که ناشنوا هستند و مشکل شنوایی یا گفتاری دارند می2219-466-888-1 با شماره • 
 ها رایگان است.استفاده کنند. تماس با این شماره 1-877-688-9891

( مراجعه کنید.www.dmhc.ca.gov شده  سایت بخش خدمات درمانی مدیریتبه وب •

(OCR) دفتر حقوق مدنی 
( از وزارت بهداشت و خدمات انسانی )HHS(  توانید نزد دفتر حقوق مدنی )OCRصورت عادلانه با شما برخورد نشده است، میکنید بهاگر احساس می
 1019-368-800-1 برای تماس با دفتر حقوق توانید در خصوص دسترسی معلولین یا مترجم شکایت کنید. شماره تلفنعنوان مثال، میشکایت کنید. به
OCR( در نظر گرفته شده است. کاربرانمدنی ) TTY توانید ازتماس بگیرند. جهت کسب اطلاعات بیشتر می 7697-537-800-1 ٔباید با شماره 

 www.hhs.gov/ocr.نیز بازدید کنید 

 توانید با دفتر حقوق مدنی محلی نیز تماس بگیرید:های زیر میعلاوه بر این از طریق شماره
،)877( 588-1123

 صورت 24 ساعته در دسترس است.وقت محلی(، صندوق پست صوتی بهبعد از ظهر )به 5:00 قبل از ظهر تا 9:00 دوشنبه تا جمعه: از ساعت 
( 887-6668855:)TTY .تماس بگیرید 

https://www.livantaqio.com/en/states/california 

 توانید با دفتر محلی OCR به شماره زیر تماس(، از حقوقی برخوردار باشید. میهای مبتلا به معلولیت )ADAهمچنین ممکن است تحت قانون آمریکایی
 1123-588 )877(. بگیرید

(QIO ) سازمان بهبود کیفیت
 شود، دو انتخاب دارید:تان به کیفیت خدمات درمانی مربوط میوقتی شکایت

 برای سازمان بهبود کیفیت ارسال کنید. ًتان در ارتباط با کیفیت خدمات درمانی را مستقیماتوانید شکایتمی •
 تان را برای سازمان بهبود کیفیت ارسالخواهید شکایتتان را برای سازمان بهبود کیفیت و برای طرح ما ارسال کنید. اگر میتوانید شکایتمی •

 تان رسیدگی کنند.کنیم تا به شکایتها همکاری میکنید، با آن

 کنندسازمان بهبود کیفیت، گروهی متشکل از پزشکان متخصص و دیگر متخصصین خدمات درمانی است که دستمزد خود را از دولت فدرال دریافت می
بخش H2 سازمان بهبود کیفیت، به ٔها را بهبود ببخشند. برای کسب اطلاعات بیشتر دربارهتا خدمات درمانی ارائه شده به بیماران را بررسی کرده و آن

 مراجعه کنید. کتابچه راهنمای اعضا از 2 فصل یا 

  در نظر )OCR( برای تماس با دفتر حقوق مدنی1123-588 )877( شود. شماره تلفن" نامیده میLivantaدر ایالت کالیفرنیا، سازمان بهبود کیفیت "
 گرفته شده است.

از طریق این شماره ها با )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP تماس بگیریدً اگر سوالی دارید،  لطفا 
بعد از ظهر به وقت محلی. تماس با این شماره ها  TTY ،)855( 665-4627 : 711، 7 روز هفته، از ساعت 8:00 قبل از ظهر تا  8:00

176  .www.MolinaHealthcare.com/Medicare  رایگان است. برای کسب اطلاعات بیشتر به این سایت مراجعه کنید
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از طریق این شماره ها با )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP تماس بگیریدً اگر سوالی دارید،  لطفا 
بعد از ظهر به وقت محلی. تماس با این شماره ها  TTY ،)855( 665-4627 : 711، 7 روز هفته، از ساعت 8:00 قبل از ظهر تا  8:00
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فصل  10: پایان دادن به عضویت تان در طرح ما   Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP(  کتابچه راهنمای اعضا

A تان در طرح ما خاتمه دهید؟توانید به عضویت. چه هنگام می
 هستید، در هر ماه از سال Medi-Cal شان پایان دهند. چون عضو طرحهای خاصی از سال به عضویتتوانند طی زمانمی Medicare اکثر اعضا

 توانید به عضویت خودتان در طرح ما پایان دهید.می

 توانید به عضویت خودتان در طرح ما پایان دهید:های زمانی زیر میعلاوه بر این، هر ساله طی بازه

زمانی طرح جدیدی را انتخاب کنید، عضویت تان در طرح ما درٔٔ • 15 اکتبر تا  7 دسامبر است. اگر طی این بازه ثبت نام سالیانه که از  دوره
ژانویه آغاز می شود. دسامبر پایان مییابد و عضویت تان در طرح جدید در 1 31 

 که در یکی از Medicare نفعان جدیدمارس است و برای ذی 31 ژانویه تا 1 که از)Medicare Advantage )MAآزاد ثبتنام   ٔدوره •
 گیرد تا آخرین روز از ماه سومی که به آنها تعلق گرفته است.به آنها تعلق می Bاند نیز، از ماهی که بخش A و بخشنام کردهها ثبتطرح

شود.تان در طرح جدید از روز اول ماه بعد آغاز میزمانی طرح جدیدی را انتخاب کنید، عضویت اگر طی این بازه ٔ 
 عنوان مثال، در مواقعی که:نام خود باشید. بهممکن است شرایط دیگری وجود داشته باشد که شما واجد شرایط اعمال تغییر در ثبت

مکان کنید،رسانی طرح نقلخدمات اگر از محدوده • ٔ
یا یا دریافت "کمک بیشتر" تغییر کرده باشد، Medi-Cal شما برای عضویت در شرایط • 
 کنید،ها خدمات درمانی دریافت میاید، درحال حاضر در این مکانمدت منتقل شدهبه آسایشگاه یا مراکز بیمارستانی مراقبت طولانی ًاگر اخیرا • 

 اید.تازگی از آنها خارج شدهیا به

 ژانویه درخواست شما را دریافت 18 عنوان مثال، اگر دریابد. بهتان را ارائه دادید پایان میتان در روز آخر ماهی که درخواست تغییر طرحعضویت
 فوریه( 1 دهی طرح جدید شما روز اول ماه بعد )در این مثال،یابد. پوششژانویه پایان می 31 دهی خدمات شما توسط طرح ما درکنیم، پوشش

 شود.آغاز می

 توانید اطلاعات مربوط به موارد زیر را دریافت نمایید:اگر طرح درمانی ما را ترک کنید، می

بخش Medicare .C1 هایگزینه • در جدول ارائه شده در
 در  .بخش Medi-CalC ها و خدماتگزینه • 

 ایی که در پایین این صفحه درج شده است.شمارهمی توانید اطلاعات بیشتر در مورد نحوه خاتمه عضویت خود را توسط تماس با: خدمات اعضاء به
هم برای کاربران این سامانه فهرست شده است. TTY شماره ٔ

 •Medicare 800-1. روز هفته به شماره 7 در 24 ساعت شبانه روز و-MEDICARE )1-800-633-4227(. کاربران TTY باید با 
 تماس بگیرند. 2048-486-877-1 شماره

 قبل از 8:00 ، از روزهای دوشنبه تا جمعه از ساعت 0222-434-800-1برنامه مشاوره و مدافعه بیمه درمانی کالیفرنیا )HICAP( به شماره•
/www.aging.ca.gov به وبسایت  ًمحلی در منطقه خودتان لطفا5:00 بعد از ظهر. برای اطلاع بیشتر یا پیدا کردن دفتر HICAP ظهر تا

HICAP.مراجعه کنید Health Care Options قبل از ظهر تا 8:00  در روزهای دوشنبه تا جمعه از 7272-580-844-1ٔ، به شماره 
 تماس بگیرند. 7077-430-800-1 باید با شماره TTY بعد از ظهر. کاربران 6:00

 قبل از 8:00، از دوشنبه تا جمعه از ساعت8609-452-888- 1 به شماره Medi-Cal ٔشدهدفتر رسیدگی به شکایات خدمات درمانی مدیریت • 
.MMCDOmbudsmanOffice@dhcs.ca.gov  بعد از ظهر، یا نشانی ایمیل 5:00 ظهر تا

 های مدیریت دارویی، به فصلهای درمانی را تغییر دهید. جهت اطلاع از طرحاگر در طرح مدیریت دارویی نباشید، ممکن است نتوانید که طرح نکته:
 مراجعه کنید. کتابچه راهنمای اعضا از 5

B تان در طرح ما پایان دهید. چطور به عضویت
 Original Medicare تان را بهشوید یا طرح Medicare هایتوانید عضو یکی دیگر از طرحتان پایان دهید، میاگر تصمیم دارید به عضویت

 خواهید طرح ما را بادهید. با این حال، اگر می
 تغییر

Original Medicare ایعوض کنید اما طرح داروهای نسخه Medicare ای را انتخابجداگانه 
 تان در طرح ما لغو شود. دو روش برای درخواست لغو عضویت وجود دارد:اید، باید درخواست دهید عضویتنکرده

از طریق این شماره ها با )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP تماس بگیریدً اگر سوالی دارید،  لطفا 
بعد از ظهر به وقت محلی. تماس با این شماره ها  TTY ،)855( 665-4627 : 711، 7 روز هفته، از ساعت 8:00 قبل از ظهر تا  8:00

178 .www.MolinaHealthcare.com/Medicare   برای کسب اطلاعات بیشتر به این سایت مراجعه کنید رایگان است.
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انجام این کار، از طریق شماره های پایین صفحهٔٔ• میتوانید به صورت کتبی از ما درخواست کنید. در صورت نیاز به اطلاعات بیشتر درباره نحوه
با خدمات اعضاء تماس بگیرید.

Medicare با )MEDICARE )1-800-633-4227-800-1 توانید از طریق شمارهروز هفته می 7 در 24 ساعت شبانه روز و •
 تماس بگیرند. وقتی با 2048-486-877-1 ٔ)همچنین کاربرانی که مشکل شنوایی یا تکلم دارند( باید با شماره TTY تماس بگیرید. کاربران 

1-800-MEDICARE توانید در طرحگیرید نیز میتماس می Medicare یا طرح دارویی دیگری ثبت نام کنید. اطلاعات بیشتر درباره 
 آورده شده است. C1 شده در بخششوید در نمودار ارائهزمانی که از طرح ما خارج می Medicare دریافت خدمات

Heath Care Options بعد از ظهر با قبل از ظهر تا 6:00 8:00  روزهای دوشنبه تا جمعه از 7272-580-844-1از طریق شماره•
 تماس بگیرند. 7077-430-800-1 باید با شماره TTY تماس بگیرید. کاربران 

 در پایین شرح C شود، در بخشتان در طرح ما نیز میعضویت ٔمراحلی که باید برای عضویت در طرحی دیگر انجام دهید، که منجر به خاتمه•
 اند.داده شده

 به طور جداگانه Medi-Cal و CMedicare. نحوه ٔ دریافت خدمات
 خود حق انتخاب دارید. Medi-Cal و Medicare اگر بخواهید طرح ما را ترک کنید، در مورد دریافت خدمات

 شماC1Medicare. خدمات 
 ٔبازههای زمانی خاصی از سال، از جمله "اند. طی بازهدارید که در زیر فهرست شده Medicare شما در هر ماه از سال سه گزینه برای دریافت خدمات

 ٔاند، گزینهشرح داده شده بخش A های دیگری که در"، یا در موقعیت Medicare Advantage ٔ زمانی عضویت آزادبازه" یا "زمانی عضویت سالانه
 دهید.تان در طرح ما پایان میصورت خودکار به عضویتها، بهدیگری در اختیار دارید. با انتخاب یکی از این گزینه

1. طرحتان را میتوانید به طرح های زیر تغییر دهید:
 (یا به اختصار  Medicare Medi-Calطرح
 Medicare ) نوعی طرحMedi-Mediطرح 

Advantage  افرادی است است. این طرح  مخصوص
 دارند و مزایای  Medi-Cal و همMedicareکه هم 

Medicareو Medi-Cal  را در یک طرح واحد 
 تمامی مزایا Medi-Mediادغام میکند. طرح های

و خدمات هر دو برنامه، از جمله تمام خدمات تحت
، را به صورت Medi-Cal و Medicareپوشش

هماهنگ ارائه می دهند.
نامی برای طرح های  Medi-Mediتوجه: اصطلاح

D-SNP .در کالیفرنیا است 

ٔ ٔ

ٔ
ٔ

ً

برای تغییر طرح تان باید از این طریق اقدام کنید:
در 24 ساعت شبانه روز و 7 روز هفته می توانید از طریق شماره -1-800

)1-800-633-4227(MEDICARE با MedicareTTY تماس بگیرید. کاربران 
باید با شماره   2048-486-877-1 تماس بگیرند.

خدمات درمانی جامع وکامل برای سالمندان )PACE( سؤالی دارید، با اگر درباره برنامه
شماره   )PACE )7223-921-855-1 تماس بگیرید.

اگر به کمک یا اطلاعات بیشتر نیاز دارید:

 • از دوشنبه تا جمعه از ساعت 8:00 قبل از ظهر تا  5:00 بعد از ظهر با برنامه
مشاوره و پشتیبانی در زمینه  بیمه سلامت )HICAP( به شماره

0222-434-800-1 تماس بگیرید. برای کسب اطلاعات بیشتر
به وب سایت در منطقه خود، لطفا HICAP یا یافتن یک دفتر محلی 

 /www.aging.ca.gov/HICAP. مراجعه کنید.

یا
 شوید. Medi-Mediعضو یکی از طرح های جدید

ما به صورت Medicareبا شروع پوشش دهی طرح جدید، عضویت شما در طرح
خودکار لغو می شود.

 شما تغییر خواهد کرد. Medi-Mediشما به منظور انطباق با طرحMedi-Cal  طرح

از طریق این شماره ها با )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP تماس بگیریدً اگر سوالی دارید،  لطفا 
بعد از ظهر به وقت محلی. تماس با این شماره ها  TTY ،)855( 665-4627 : 711، 7 روز هفته، از ساعت 8:00 قبل از ظهر تا  8:00

179 .www.MolinaHealthcare.com/Medicare   برای کسب اطلاعات بیشتر به این سایت مراجعه کنید رایگان است.
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2. شما می توانید طرح خود را به موارد زیر
تغییر دهید: 

 با طرح داروهای Original Medicareطرح 
 جداگانه Medicareنسخه ای

برای انجام این کار:
در 24 ساعت شبانه روز و  7 روز هفته می توانید از طریق شماره 

1-800-MEDICARE )1-800-633-4227( با Medicare .تماس بگیرید 

ٔ
ٔ

کاربران TTY باید با شماره  2048-486-877-1 تماس بگیرند.

اگر به کمک یا اطلاعات بیشتر نیاز دارید:

 • از دوشنبه تا جمعه از ساعت 8:00 قبل از ظهر تا  5:00 بعد از ظهر با برنامه
مشاوره و پشتیبانی در زمینه  بیمه سلامت )HICAP( به شماره

0222-434-800-1 تماس بگیرید. برای کسب اطلاعات بیشتر یا یافتن یک
محلی HICAP در منطقه خود،  لطفا به  وب سایت /www.aging.ca.govدفتر

HICAP/
ً

. مراجعه کنید.  

یا 
 جدیدی عضو شوید. Medicareدر طرح داروهای نسخه ای

، عضویت شما در طرح ما به صورتOriginal Medicareبا شروع پوشش دهی طرح
خودکار لغو می شود.

3. طرحتان را میتوانید به طرح های زیر تغییر دهید:
 بدون طرح داروهای  Original Medicareطرح

 جداگانه Medicareنسخه ای
 جابجا  Original Medicareتوجه: اگر به طرح

Medicareشوید و در یک طرح داروی نسخه ای
 شما را   Medicareجداگانه ثبت نام نکنید، ممکن است

 Medicare در طرح دارو ثبت نام کند مگر اینکه به

ٔ

ٔ
ٔ

ً

بگویید که نمی خواهید به این طرح ملحق شوید.

فقط در صورتی که منبع دیگری، مثلا یک کارفرما یا 
اتحادیه، هزینه داروهایتان را پوشش می دهد، فقط باید

پوشش داروهای نسخه ای را لغو کنید. اگر در مورد
نیاز به پوشش دارویی خود سؤالاتی دارید، با برنامه

 )HICAP( مشاوره و پشتیبانی در زمینه بیمه سلامت
0222-434-800-1 از دوشنبه تا جمعه  به شماره

و از ساعت  8:00 قبل از ظهر تا 5:00 بعد از ظهر 
تماس بگیرید. برای کسب اطلاعات بیشتر یا پیدا کردن

در منطقه خود، لطفا از آدرس  HICAP دفتر محلی 
 /www.aging.ca.gov/HICAP بازدید کنید.

برای انجام این کار:
در 24 ساعت شبانه روز و  7 روز هفته می توانید از طریق شماره -1-800

 )1-800-633-4227(MEDICAREبا Medicare

ٔ ٔ

ً

TTY تماس بگیرید. کاربران 
باید با شماره   2048-486-877-1 تماس بگیرند.

اگر به کمک یا اطلاعات بیشتر نیاز دارید:

• از دوشنبه تا جمعه از ساعت  8:00 قبل از ظهر تا 5:00 بعد از ظهر با 
برنامه  مشاوره و پشتیبانی در زمینه بیمه سلامت )HICAP( به شماره

0222-434-800-1 تماس بگیرید. برای کسب اطلاعات بیشتر یا یافتن یک
به وب سایت  در منطقه خود، لطفا HICAP دفتر محلی www.aging.ca.gov/

HICAP/ .مراجعه کنید .

، عضویت شما در طرح ما به صورتOriginal Medicareبا شروع پوشش دهی طرح
خودکار لغو می شود.

از طریق این شماره ها با )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP تماس بگیریدً اگر سوالی دارید،  لطفا 
بعد از ظهر به وقت محلی. تماس با این شماره ها  TTY ،)855( 665-4627 : 711، 7 روز هفته، از ساعت 8:00 قبل از ظهر تا  8:00

180 .www.MolinaHealthcare.com/Medicare   برای کسب اطلاعات بیشتر به این سایت مراجعه کنید رایگان است.
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4. طرحتان را میتوانید به طرح های زیر تغییر دهید:

ٔ
ٔ

سلامت کدام از  طرح های طی  بازه های Medicareهر
زمانی خاصی از سال، از جمله "بازه زمانی عضویت 

 Medicareسالانه" و"بازه  زمانی عضویت آزاد
Advantageیا در موقعیت های دیگری که در ،"

شرح داده شده اند. A بخش 

ٔ

ٔ
ٔ

ٔ
ٔ

ً

برای تغییر طرح تان باید از این طریق اقدام کنید:
در 24 ساعت شبانه روز و 7 روز هفته از طریق شماره )1-800-633-4227(

1 800--MEDICAREبا Medicare باید با شماره TTY تماس بگیرید. کاربران 
 2048-486-877-1 تماس بگیرند.

خدمات درمانی جامعوکامل جامع وکامل سالمندان برای پرس وجو در مورد برنامه
PACE )7223( تماس بگیرید. 921--855-1  )PACE( با شماره

اگر به کمک یا اطلاعات بیشتر نیاز دارید:

 • از دوشنبه تا جمعه از ساعت 8:00 قبل از ظهر تا  5:00 بعد از ظهر با برنامه
مشاوره و پشتیبانی در زمینه  بیمه سلامت )HICAP( به شماره 434-0222-

800-1 تماس بگیرید. برای کسب اطلاعات بیشتر یا یافتن یک دفتر محلی 
به وب سایت  در منطقه خود، لطفا HICAP www.aging.ca.gov/HICAP/

مراجعه کنید. 

یا
 جدیدی عضو شوید.Medicareدر طرح   

ما به صورت Medicareبا شروع پوشش دهی طرح جدید، عضویت شما در طرح
خودکار لغو می شود.

 شما تغییر کنید.  Medi-Calممکن است طرح

C2.  شماMedi-Calخدمات   
 قبل از ظهر تا 8:00 خود پس از خروج از طرح ما، از دوشنبه تا جمعه از ساعت Medi-Cal دریافت خدمات ٔبرای سؤال در مورد نحوه

ٔٔ باید با شماره TTY های خدمات درمانی" تماس بگیرید. کاربرانبا بخش "گزینه 7272-580-844-1 شماره بعد از ظهر از طریق ساعت 6:00
 چه تأثیری بر پوشش Original Medicare اینکه پیوستن به طرحی دیگر یا بازگشت به طرح ٔتماس بگیرند. درباره 1-800-430-7077

Medi-Cal .شما دارد مشورت بگیرید 

.D تان در طرح مادریافت خدمات پزشکی و داروهای خود تا پایان عضویت ٔنحوه 
 شروع شود. در طول Medi-Cal و Medicare تان تمام شود و پوشش جدیداگر از طرح خارج شوید، ممکن است مدتی طول بکشد تا اینکه عضویت

 کنید.تان را از طریق طرح ما دریافت میو خدمات درمانی اینسخه این زمان، و تا زمانی که طرح جدیدتان آغاز شود، همچنان داروهای

 ما استفاده کنید. ٔبرای دریافت خدمات پزشکی از ارائه دهنده شبکه •
 های خود استفاده کنید.های شبکه ما از جمله از طریق خدمات داروخانه سفارش پستی ما برای دریافت نسخهاز داروخانه •
 یابد در بیمارستان بستری باشید، طرح ماپایان می Molina Medicare Complete Care Plus تان در طرحاگر در روزی که عضویت •

 تان آغازشدنتان قبل از ترخیصدهد. حتی اگر پوشش خدمات بهداشتی جدیدتان در بیمارستان را تا زمانی که ترخیص شوید پوشش میاقامت
 دهد.شود، این اتفاق رخ می

Eشودتان در طرح می. سایر شرایطی که موجب اتمام عضویت 
 مان خاتمه دهیم:تان در طرحدر این شرایط باید به عضویت

.Medicare از B و بخش Medicare از دهی بخش Aدر صورت بروز وقفه در پوشش •
 .Medi-Cal باشند و هم Medicare نباشید. طرح ما برای افرادی است که هم واجد شرایط Medi-Cal در صورتی که دیگر واجد شرایط • 

از طریق این شماره ها با )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP تماس بگیریدً اگر سوالی دارید،  لطفا 
بعد از ظهر به وقت محلی. تماس با این شماره ها  TTY ،)855( 665-4627 : 711، 7 روز هفته، از ساعت 8:00 قبل از ظهر تا  8:00

181 .www.MolinaHealthcare.com/Medicare   برای کسب اطلاعات بیشتر به این سایت مراجعه کنید رایگان است.
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 ًرا دریافت کنید، لطفا Medicare طور موقت در طرح ما بمانید و مزایایتوانید بهنباشید، می Medi-Cal توجه: اگر دیگر واجد شرایط
شده را مطالعه کنید.فرض اطلاعات پایین مربوط به دوره ٔ 

 ماه آینده آن را دوباره به دست آورید، 3 را دوباره به دست نیاورید و انتظار نداشته باشید که ظرف Medi-Cal اگر پوشش •
)Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP، توانید از خدماتشود و دیگر نمیعضویت شما در طرح ما لغو می

 است، استفاده کنید. جهت کسب اطلاعات بیشتر با خدمات اعضا تماس بگیرید. Medi-Cal که یک نوع طرح 
خدمات رسانی طرح ما. ٔمکان از محدودهدر صورت نقل•

 رسانی طرح ما دور باشید.خدمات ٔدر صورتی که به مدت بیش از شش ماه از محدوده• 
⚬اگر نقلمکان می کنید یا یک سفر طولانی در پیش دارید، با خدمات اعضاء تماس بگیرید تا بدانید که آیا جایی که به آن نقل مکان یا سفر

خدمات رسانی طرح ما قرار دارد یا خیر. می ٔکنید در محدوده
⚬خدمات رسانی طرح ما دریافت خدمات درمانی از مزایای بازدید ٔکننده و مسافر ما در مواقعی که از محدوده  ٔبرای کسب اطلاعات بیشتر درباره

فصل  4 از کتابچه راهنمای اعضا  مراجعه کنید دور هستید، به
 
 
 

اگر به اتهامی مجرمانه به زندان یا بازداشتگاه بروید. •
 اطلاعات در این باره امتناع کنید. ٔای دارید دروغ بگویید یا از ارائههایی که برای داروهای نسخهسایر بیمه ٔاگر درباره•
 صورت قانونی در ایالات متحده آمریکا حضور نداشته باشید.اگر شهروند ایالات متحده آمریکا نباشید یا به •

⚬.برای اینکه عضو طرح ما باشید با شهروند ایالات متحده آمریکا یا ساکن قانون ایالات متحده آمریکا باشید
⚬ مراکز خدمات Medicare و Medicaid )CMS در صورت عدم صلاحیت شما برای باقی ماندن در طرح به عنوان عضو، به ما اطلاع )

 خواهند داد.
⚬نام شما را لغو کنیم.اگر این شرایط را نداشته باشید مجبوریم ثبت 

 کنیم:دریافت کرده باشیم، شما را مجبور به ترک طرح می Medi-Cal و Medicare به دلایل زیر و فقط در صورتی که مجوز این کار را از پیش از

 نام در طرح ما اطلاعات نادرستی به ما بدهید و این اطلاعات بر واجد شرایط بودن شما برای طرح ما اثر بگذارد.اگر هنگام ثبت •
 خدمات پزشکی به شما و سایر اعضا طرح را برای ما دشوار کند. ٔکننده باشد و ارائهای رفتار کنید که مختلگونهاگر مدام به •
اگر اجازه دهید فرد دیگری از کارت شناسایی عضویت شما برای دریافت خدمات درمانی استفاده کند. )اگر به این دلیل به عضویت شما خاتمه •

 شما تحقیق کند.( ٔپرونده ٔشاید از "بازرس کل" درخواست کند درباره Medicare دهیم، طرح 

F. مقررات مخالفت با درخواست از شما برای ترک طرح ما به دلایل مرتبط به سلامت 
 کنید که به دلایل مرتبط با وضعیتشود از شما درخواست کنیم طرح ما را ترک کنید. اگر احساس میتوانیم به دلایلی که به سلامتی شما مربوط مینمی

Medicare با)MEDICARE )1-800-633-4227-800- 1 تان از شما خواسته شده است که از طرح خارج شوید، باید از طریق شمارهسلامت
 روز هفته به صورت رایگان با 7 روز وساعت شبانه توانید در 24تماس بگیرند. می 2048-486-877-1 باید با شماره TTY تماس بگیرید. کاربران 

 ها تماس بگیرید.این شماره

G. مان خاتمه دادیمتان در طرح درمانیحق شکایت شما در صورتی که به عضویت 
 صورت کتبی به شما اعلام کنیم. همچنین ما باید توضیحتان را بهعضویت ٔمان برای خاتمهمان خاتمه دهیم، باید دلایلتان در طرح درمانیاگر به عضویت

 طرح ٔتوانید درباره تصمیم ما نسبت به پایان دادن به عضویت، انتقاد یا شکایتی ارائه کنید. برای کسب اطلاعات بیشتر درباره نحوهدهیم که چطور می
 مراجعه کنید. کتابچه راهنمای اعضا از 9 فصل شکایت، به

H. تان در طرح درمانیپایان دادن به عضویت ٔنحوه دریافت اطلاعات بیشتر درباره 
 توانید با خدمات اعضاءهای پایین این صفحه میتان به اطلاعات بیشتری نیاز دارید، از طریق شمارهدادن به عضویتپایان ٔاگر سؤالی دارید یا درباره

 تماس بگیرید.

از طریق این شماره ها با )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP تماس بگیریدً اگر سوالی دارید،  لطفا 
بعد از ظهر به وقت محلی. تماس با این شماره ها  TTY ،)855( 665-4627 : 711، 7 روز هفته، از ساعت 8:00 قبل از ظهر تا  8:00

182 .www.MolinaHealthcare.com/Medicare   برای کسب اطلاعات بیشتر به این سایت مراجعه کنید رایگان است.
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11 های قانونی: ابلاغیه  فصل

 مقدمه

 ها به ترتیب حروف الفبا در آخرینتان در طرح درمانی ما است. اصطلاحات کلیدی و تعاریف آنهای قانونی مربوط به عضویتاین فصل شامل ابلاغیه
 فصل کتابچه راهنمای اعضا آمده است.

 فهرست مطالب

...........................................................................................................................A. ابلاغیه مربوط به قوانین 184
................................................................................................................................B ٔ. ابلاغیه عدم تبعیض 184

....................ت کننده آخربه عنوان پرداخ Medi-Cal 184 به عنوان پرداخت کننده سهم بیمه دوم و CMedicare. ابلاغیهٔ مربوط به 
مربوط به خدمات اعادهٔ اموال  ............................................................................................  DMedi-Cal185. ابلاغیه ٔ

از طریق این شماره ها با )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP تماس بگیریدً اگر سوالی دارید،  لطفا 
بعد از ظهر به وقت محلی. تماس با این شماره ها  TTY ،)855( 665-4627 : 711، 7 روز هفته، از ساعت 8:00 قبل از ظهر تا  8:00

 .www.MolinaHealthcare.com/Medicare  183رایگان است. برای کسب اطلاعات بیشتر به این سایت مراجعه کنید



 

  

  

فصل  11: ابلاغیه های قانونی   Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP(  کتابچه راهنمای اعضا

Aابلاغیه مربوط به قوانین .
 کتابچه های شما اثر بگذارند، حتی اگر درشوند. این قوانین ممکن است بر حقوق و مسئولیتاعمال می کتابچه راهنمای اعضا قوانین زیادی به این 

-Medi و Medicare هایشوند، آن دسته از قوانین فدرال در رابطه با طرحگنجانده یا شرح داده نشده باشند. قوانین اصلی که اعمال می راهنمای اعضا
Cal .است. قوانین فدرال و ایالتی دیگری هم ممکن است اعمال شوند 

Bابلاغیه عدم تبعیض .ٔ 
 ما بر اساس نژاد، قومیت، ملیت، رنگ پوست، مذهب، جنس، جنسیت، سن، گرایش جنسی، ناتوانی ذهنی یا جسمی، وضعیت سلامت، تجربه شکایت،

شویم یا با شما متفاوترسانی علیه شما تبعیض قائل نمیخدمات پذیری یا موقعیت جغرافیایی شما در محدودهسابقه پزشکی، اطلاعات ژنتیکی، شواهد بیمه ٔ 
 طور غیرقانونی مورددلیل نسب، هویت گروهی قومی، هویت جنسیتی، وضعیت تأهل یا وضعیت ارزیابی، افراد را بهعلاوه، ما بهکنیم. بهبرخورد نمی

 کنیم.ها رفتار متفاوتی نمیکنیم یا با آندهیم، طرد نمیتبعیض قرار نمی

 هایی در مورد تبعیض یا رفتار ناعادلانه دارید:خواهید یا نگرانیاگر اطلاعات بیشتری می

 توانند با شمارهمی TTY تماس بگیرید. کاربران-800-10193681- با اداره سلامت و خدمات انسانی، دفتر حقوق مدنی به شماره •
 نیز بازدید کنید.www.hhs.gov/ocr تماس بگیرند. جهت کسب اطلاعات بیشتر می توانید از  1-800-537-7697

 تماس بگیرند 711باید با شماره ٔ TTY تماس بگیرید. کاربران 7370-440- 916با دپارتمان خدمات درمانی، دفتر حقوق مدنی به شماره •
 خواهید شکایتی در مورد تبعیض مطرح کنید، با خدمات اعضا بهاید و میکنید که مورد تبعیض قرار گرفتهمخابراتی(. اگر فکر می ٔ)خدمات رله

711 4627-665 )855(، شماره : TTY های تجدیدنظر و شکایاتتماس بگیرید، یا به صندوق پستی درخواست Medicare :نامه ارسال کنید 
Box 22816 Long Beach, CA 90801

 توانید از طریق تلفن، کتبی یا الکترونیکی شکایت خود را نزد دپارتمان خدماتاست، می Medi-Cal اگر شکایت شما در مورد تبعیض در برنامه 
درمانی، دفتر حقوق شهروندی مطرح کنید:

 تماس بگیرید )خدمات 711 ٔبا شماره ًتماس بگیرید. یا، اگر مشکلات شنوایی یا تکلم دارید، لطفا 7370-440-916 ٔاز طریق تلفن: با شماره • 
 مخابراتی(. ٔرله

 ای بنویسید و آن را به آدرس زیر ارسال کنید:صورت کتبی: یک فرم شکایت پر کنید، یا نامهبه •

Deputy Director, Office of Civil Rights 
Department of Health Care Services 

Office of Civil Rights 
P.O. Box 997413, MS 0009 

Sacramento, CA 95899-7413 

.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx های شکایت در این آدرس در دسترس هستندفرم

.CivilRights@dhcs.ca.gov  صورت الکترونیکی: به این آدرس ایمیل بفرستید:به • 

 دهنده به کمک نیاز دارید، با خدمات اعضا تماس بگیرید. اگر شکایتی دارید، ماننداگر معلولیت دارید و برای دسترسی به خدمات درمانی یا یک ارائه
 تواند به شما کمک کند.مشکل در دسترسی به ویلچر، خدمات اعضا می

.Cٔابلاغیه  مربوط به Medicare به عنوان پرداخت کننده سهم بیمه دوم و Medi-Cal به عنوان پرداخت کننده 
 آخر

 اید یا اگر دردهیم نخست باید فرد دیگری بپردازد. به عنوان مثال، اگر شما در یک حادثه رانندگی بودهخدماتی را که به شما ارائه می ٔگاهی اوقات هزینه
 اید، شرکت بیمه یا سازمان جبران خسارت کارگری باید ابتدا سهم خود را پرداخت کند.محل کار دچار جراحت شده

های آنها نیستاول هزینه کنندهپرداخت Medicare قرار دارند و Medicare ما حق و مسئولیت داریم که برای آن دسته از خدماتی که تحت پوشش ٔ 
 آوری کنیم.جمع
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 هایکنیم. ما تمام روشخدمات درمانی به اعضاء پیروی می ٔما از قوانین فدرال و ایالتی و مقررات مرتبط با مسئولیت حقوقی اشخاص ثالث برای ارائه
 آخرین پرداخت کننده سهم بیمه باشد. Medi-Cal گیریم تا اطمینان حاصل کنیم که طرحمنطقی را به کار می

 Medi-Cal ٔ اموالمربوط به خدمات اعادهD. ابلاغیه ٔ
 55 شده در روز تولددریافت Medi-Cal خدمات ٔدنبال بازپرداخت هزینهشده اعضاء متوفی بهباید از طریق اموال به ارث گذاشته Medi-Calٔ برنامه

 شده برای خدمات آسایشگاهی،های مدیریتمراقبت ٔهای سرانهسالگی یا پس از آن باشد. بازپرداخت شامل پرداخت در ازای خدمات و حق بیمه/پرداختی
 ای است که بیمار هنگامی در آسایشگاه بستری بوده است و یا در حال دریافتخدمات مبتنی بر خانه و جامعه، و خدمات بیمارستانی و دارویی مربوطه

 عضو بیشتر باشد. جهت کسب ٔشدهخدمات مبتنی بر خانه یا جامعه بوده است، دریافت کرده است. مبلغ بازپرداخت نباید از ارزش اموال به ارث گذاشته
 تماس بگیرید. 0590-650-916 ٔمراجعه کنید یا با شمارهwww.dhcs.ca.gov/er اموال دپارتمان خدمات درمانی  ٔاطلاعات بیشتر به وبسایت اعاده

از طریق این شماره ها با )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP تماس بگیریدً اگر سوالی دارید،  لطفا 
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 های مهم: مفهوم واژه12 فصل

مقدمه
 اند.همراه تعاریف آنها است. عبارات به ترتیب حروف الفبا ذکر شدهبه کتابچه راهنمای اعضا این فصل شامل اصطلاحات کلیدی مورد استفاده در 

 توانید اصطلاحی را که به دنبال آن هستید پیدا کنید، یا اگر به اطلاعات بیشتری نیاز دارید، با خدمات اعضاء تماس بگیرید.نمی

از طریق این شماره ها با )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP تماس بگیریدً اگر سوالی دارید،  لطفا 
بعد از ظهر به وقت محلی. تماس با این شماره ها  TTY ،)855( 665-4627 : 711، 7 روز هفته، از ساعت 8:00 قبل از ظهر تا  8:00

 .www.MolinaHealthcare.com/Medicare  186رایگان است. برای کسب اطلاعات بیشتر به این سایت مراجعه کنید



فصل  12: مفهوم واژه های مهم   Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP(  کتابچه راهنمای اعضا

 دهند، مثل غذا خوردن، استفاده از توالت، لباس پوشیدن، حمام کردن،هایی که مردم در روزهای عادی انجام میفعالیت های روزمره (ADL):فعالیت
یا مسواک زدن.

 کند.را بررسی مجدد می 3 ایی که درخواست تجدیدنظر سطحقاضی قاضی حقوق اداری: 

 /ایدز جهت دسترسی به داروهای حیاتبخش مقابلهای که به اشخاص واجد شرایط مبتلا به HIVبرنامه کمک دارویی بیماری ایدز (ADAP): ٔبرنامه
 کند.با HIV کمک می

 های سرپایی:مرکزی که برای بیماران سرپایی عمل جراحی انجام می دهد، بیمارانی که نیاز به خدمات درمانیمرکز جراحی مرکز جراحی سرپایی:
 ساعت درمان و خدمات درمانی احتیاج داشته باشند. بیمارستانی ندارند و انتظار نمی رود که به بیش از 24

 توانید اقدام ما را به چالش بکشید. با ارائهایم، از طریق درخواست تجدیدنظر میاگر بر این باورید که ما اشتباهی مرتکب شده تجدیدنظر: درخواست
 از کتابچه راهنمای اعضا درباره 9 فصل دهی را داشته باشید. درپوشش ٔشده دربارهتوانید درخواست تغییر تصمیم گرفتهدرخواست تجدیدنظر، می

 های بررسی توضیح داده شده است، از جمله درباره نحوه ارائه درخواست تجدید نظر.درخواست

 و کامل که به خدمات سلامت روان و اختلال سوء مصرف مواد اشاره دارد. یک واژه جامع سلامت رفتاری:

 شود.ها یا مخمرها تولید میهای گیاهی، باکتریهای حیوانی، سلولای که از منابع طبیعی و زنده مانند سلولیک داروی نسخه محصول بیولوژیکی:
 ها بیوسیمیلار نامیدههای جایگزین آنها وجود ندارد؛ به همین دلیل، نسخهتر از سایر داروها هستند و امکان کپی دقیق آنمحصولات بیولوژیک پیچیده

 شوند. )همچنین به "محصول بیولوژیکی اصلی" و "بیوسیمیلار" مراجعه کنید(.می

 یکسان نیست. بیوسیمیلارها به اندازه محصول ًیک داروی بیولوژیکی که بسیار شبیه به محصول بیولوژیک اصلی است، اما کاملا بیوسیمیلار:
 بیولوژیک اصلی ایمن و مؤثر هستند. برخی از بیوسیمیلارها ممکن است بدون نیاز به نسخه جدید، در داروخانه جایگزین محصول بیولوژیک اصلی

 شوند. )به "بیوسیمیلار قابل جایگزین" مراجعه کنید(.

 ترکیباتی مشابه ًدار معمولایک داروی نسخه ای که توسط یک شرکت داروسازی ساخته و فروخته می شود. داروهای مارک دار:داروهای مارک
 شوند.های داروسازی ساخته میتوسط سایر شرکت ًمارک معمولامارک دارند. داروهای بدونداروهای بدون

 فرد اصلی که با شما، طرح سلامت و با ارائه دهندگان خدمات درمانی شما همکاری می کند تا اطمینان حاصل کند که شما :کننده مراقبتهماهنگ
خدمات درمانی مورد نیاز را دریافت می کنید.

به "طرح خدمات درمانی شخصی" مراجعه کنید. طرح خدمات درمانی: 

 :(CPO خدمات) خدمات اختیاری طرح خدمات درمانی ( سایر خدماتی که تحت طرح خدمات درمانی فردیICPاختیاری هستند. این خدمات ،) 
 ها هستید، نخواهد بود.مجاز به دریافت آن Medi-Cal های بلند مدتی که درجایگزین خدمات و پشتیبانی

 ای" مراجعه کنید.به "تیم خدمات درمانی بین رشته تیم خدمات درمانی:

 شما فترچه راهنمای اعضا از 2 فصل نظارت دارد. Medicare سازمان فدرال که بر Medicaid (CMS): و Medicareمراکز خدمات 
 دهد.تماس با CMS را توضیح می ٔنحوه

را عرضه می کند که برای اعضای واجد شرایطی می باشد که شرایط واجد شرایط بودن مربوطه را برآورده می کنند.
خدمات اجتماعی، درمان، خدمات درمانی شخصی، کارآموزی و پشتیبانی خانوادگی/خدمات درمانی دهنده، خدمات تغذیه، رفت و برگشت و سایر خدماتی  
طرح خدمات برپایه مرکز درمانی بیماران سرپایی که خدمات درمانی پرستاری تخصصی،  :(CBAS) خدمات بزرگسالان مبتنی بر جامعه محلی

یک بیانیه کتبی یا شفاهی با این مضمون که شما مشکل یا دغدغه ای درباره خدمات یا خدمات درمانی تحت پوشش دارید. این موضوع شامل هر شکایت 
 کردن"، برای "شکایت رسمی شود. نامشبکه ما می هایشبکه ما یا داروخانه دهندگان ارائه شما، درمانی نگرانی درباره کیفیت خدمات، کیفیت خدمات نوع 

 "تسلیم شکایت" است.
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تشکیلاتی که عمدتا خدمات توانبخشی را پس از بیماری، تصادف یا عملی بزرگ ارائه ً :(CORF) مرکز توانبخشی جامع بیماران سرپایی 
میدهد. این مرکز خدمات مختلفی را ارائه می کند، از جمله درمان فیزیکی، خدمات اجتماعی یا روانشناسی، درمان تنفسی، کار درمانی، گفتار درمانی و

بسیاری از دیگر خدمات ارزیابی محیطی. 

 های مربوط به داروهادهیم. این مورد شامل تصمیمگیری در خصوص اینکه چه خدماتی را پوشش میتصمیم دهی:تصمیم گیری در خصوص پوشش
 ٔنحوه ٔتوضیحاتی درباره کتابچه راهنمای اعضا از 9 در فصل کنیم.و خدمات تحت پوشش یا مبالغی است که ما برای خدمات درمانی شما پرداخت می

 دهی خدمات ارائه شده است.گیری در خصوص پوششدرخواست از ما برای تصمیم

 کنیم.( تحت پوشش طرح درمانی ما استفاده میای و بدون نسخه )OTCعبارتی که برای همه داروهای نسخه پوشش:داروهای تحت

 ها و داروهای بدون نسخه، تجهیزات وهای بلند مدت، وسایل، نسخهاین عبارت جامع تمام خدمات سلامت، خدمات و پشتیبانی پوشش:خدمات تحت
 گیرد.دیگر خدمات تحت پوشش طرح ما را در بر می

 کند تا به آنها کمک شود بهتردهندگان خدمات درمانی ما ارائه میای آموزشی که دستورات بیشتری را به ارائهدوره آموزش شایستگی فرهنگی:
 ها و باورهای شما را درک کنند تا خدمات را به صورتی تعدیل کنند که با نیازهای اجتماعی، فرهنگی و زبانی شما سازگاری داشته باشند.سابقه، ارزش

ٔدپارتمانی ایالتی در کالیفرنیا که برنامه :(DHCS) دپارتمان خدمات درمانی  Medicai که تحت عنوان( Medi-Cal راشناخته می )شود 
 کند.اداره می

 ٔهای سلامت است. ادارهدپارتمانی ایالتی در کالیفرنیا که مسئول تنظیم قوانین مربوط به طرح شده (DMHC):های بهداشتی مدیریتاداره مراقبت
DMHC به افرادی که درباره خدمات Medi-Cal همچنین بررسیشکایتی یا درخواست تجدیدنظر دارند، کمک می DMHC های پزشکیکند. کارکنان 
 دهند.( را هم انجام میIMRمستقل )

 تان در طرح ما. لغو ثبت نام ممکن است داوطلبانه )به خواست خود( یا غیرداوطلبانه )به انتخاب شمافرآیند پایان دادن به عضویت لغو عضویت:
 نیست( باشد.

 با سوء مصرف ًکند اعضاء از داروهای شبه مخدر تجویزشده و سایر داروهایی که عمدتاای که کمک میبرنامه مدیریت دارو (DMP): ٔبرنامه
 صورت ایمن استفاده کنند.همراه هستند به

 هایی ازOTC( نمونههایی از داروها که در لیست داروی ما قرار دارند. داروهای بدون مارک، مارک دار یا بدون نسخه )گروه های دارویی:ردیف
 های دارویی قرار دارند.داروهای موجود در لیست دارو در یکی از ردیف ٔباشند. همههای دارویی میردیف

 هستند Medicaid و هم Medicare طرح درمانی که به افرادی که واجد شرایط هم واجدین شرایط دوگانه (D-SNP): ٔطرح نیازهای ویژه
 کند. طرح ما یک D-SNP است.کمک می

:(DME) شما در خانه سفارش داده است. چند مثال: صندلی چرخدار، چوب زیر ٔتان برای استفادهاقلام خاصی که پزشک تجهیزات پزشکی بادوام 
 ، وسائلIV های تزریقهای بیمارستانی سفارش داده شده توسط ارائه دهنده برای استفاده در منزل، پمپهای تشک برقی، لوازم دیابتی، تختبغل، سیستم

تولید صوتی، وسائل و لوازم مربوط به اکسیژن، نبولایزر و واکر.

شرایط اورژانسی پزشکی زمانی که شما یا هر فرد دیگری با دانش متوسط در مورد بهداشت و پزشکی، معتقد باشید که علائم پزشکی دارید اورژانسی: 
 که نیاز به مراقبت فوری پزشکی برای جلوگیری از مرگ، از دست دادن یک عضو بدن، یا از دست دادن یا آسیب جدی به عملکرد بدن )و اگر شما یک 

 دیدگی، درد شدید، یا شرایط پزشکی باشد کهزن باردار هستید، از دست دادن یک کودک متولد نشده( دارد. علائم پزشکی ممکن است شامل بیماری، آسیب
 تر شدن است.سرعت در حال وخیمبه

 دیده در اختیار شما قرار می گیرند و برای درمان شرایط پزشکی وای آموزشدهندهخدمات تحت پوششی که توسط ارائه خدمات درمانی اورژانسی:
سلامت رفتاری اورژانسی ضروری هستند.

 های خاص.گیرد یا استفاده از دارو بدون پیروی از برخی قوانین و محدودیتتحت پوشش قرار نمی ًدهی دارویی که معمولامجوز پوشش استثناء: 

 خدماتی که تحت پوشش این طرح درمانی نیستند. خدمات کنار گذاشته شده:

از طریق این شماره ها با )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP تماس بگیریدً اگر سوالی دارید،  لطفا 
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 Medicare از ای بخش Dکه به اشخاصی که درآمد و منابع محدود دارند کمک می کند هزینه داروهای نسخه Medicare طرحی از کمک بیشتر:
 شود." نیز خوانده میدرآمد" یا "LISافراد کم ٔاز قبیل حق بیمه، فرانشیز و سهم بیمه شده را کاهش دهند. کمک بیشتر "مساعده

 مارک دارایدار، تأیید شده است. داروهای بدونای که توسط دولت فدرال برای استفاده به جای داروی مارکیک داروی نسخه مارک:داروی بدون
 دار است.ارزان تر است و عملکرد آن مشابه داروی مارک ًدار هستند. معمولاترکیبات مشابه داروهای مارک

 کنید. این موضوع شامل شکایت در موردما مطرح می ٔهای عضو شبکهدهندگان یا داروخانهشکایتی که شما علیه ما یا یکی از ارائه تسلیم شکایت:
 شود.کیفیت خدمات درمانی شما یا کیفیت خدمات ارائه شده توسط طرح درمانی شما می

 طرحی که در آن اطلاعات و مشاوره موضوعی به صورت رایگان درباره بیمه سلامت (HICAP): ٔمشاوره و پشتیبانی در زمینه ٔبرنامه
Medicare .را توضیح می ٔشما نحوه کتابچه راهنمای اعضا از 2 فصل ارائه می شود HICAP دهد.تماس با 

 دهندگان تکشیل شده است. این سازماندهندگان خدمات بلند مدت و دیگر ارائهها، ارائهها، داروخانهسازمانی که از پزشکان، بیمارستان طرح سلامت:
 کنند. همگی این افراد با همکاریدهندگان و خدمات به شما کمک میمدیریت تمام ارائه ٔکنندگان مراقبتی را در اختیار دارد که در زمینههمچنین هماهنگ

 کنند.یکدیگر، خدمات مورد نیاز شما را ارائه می

 بررسی سوابق پزشکی و شرایط فعلی شما. برای آگاهی از سلامتی شما و اینکه چگونه ممکن است در آینده سلامتی (HRA): ٔارزیابی مخاطره
 شود.تغییر کند استفاده می

 های یک پرستار یا درمانگر مورد تأیید نیاز نیست، مانند کمک درفردی که خدماتی ارائه می کند که برای آن به مهارت های بهداشتی در منزل:کمک
 ًهای بهداشتی در منزل لزومادهندگان کمکهای توصیه شده(. ارائهانجام امور شخصی )مانند حمام کردن، استفاده از توالت، لباس پوشیدن یا انجام ورزش

 کنند.مدرک پرستاری ندارند یا درمانی را ارائه نمی

طرح خدمات درمانی و پشتیبانی برای کمک به افرادی که به تشخیص پزشک به بیماری لاعلاج مبتلا هستند تا با آرامش آسایشگاه بیماران لاعلاج:
6 ماه کمتر است. زندگی کنند. بیمار لاعلاج یعنی فردی که پزشک گواهی بیماری لاعلاج او را صادر کرده است، یعنی میانگین عمر وی از 

اعضائی که به بیماری لاعلاج مبتلا هستند حق انتخاب آسایشگاه بیماری لاعلاج را دارند. • 
 دهندگان خدمات درمانی تمامی خدمات مورد نیاز فرد، شامل نیازهای جسمانی، عاطفی، اجتماعی وای از کارشناسان و ارائهدیدهشتیم آموز • 

 دهند.معنوی را به وی ارائه می
 دهندگان خدمات آسایشگاه بیماران لاعلاج در منطقه جغرافیایی شما را در اختیارتان قرار دهیم.ما موظفیم فهرستی از ارائه •

 شده در طرح درمانی ما برای خدمات ازمعین ٔدهنده )از قبیل پزشک یا بیمارستان( بیش از مبلغ تسهیم هزینهموقعی که ارائه صورتحساب نامناسب:
 شوید، با خدمات اعضا تماس بگیرید.اید که آن را متوجه نمیشما مطالبه می کند. اگر صورتحسابی دریافت کرده

 کنندگان نباید برای این خدمات از شما مبلغی را مطالبهکنیم، شما سهمی در پرداخت هزینه ندارید. ارائهبه دلیل اینکه ما کل هزینه خدمات را پرداخت می
کنند.

 :(IHSS) ٔبرنامه خدمات حمایتی درون منزل IHSS منظور ایمن نگه داشتن شما در خانه به شماهای خدماتی را که بهکند هزینهبه شما کمک می 
 ها یا مراکز پانسیون و مراقبت سالمندانهای خارج از منزل، مانند آسایشگاهIHSS به عنوان جایگزینی برای مراقبت ٔشود پرداخت کنید. برنامهارائه می

 شویی، خرید مواد غذایی،داده شده است شامل نظافت منزل، تهیه غذا، خشک آنها توسط IHSS ٔشود. انواع خدماتی که مجوز ارائهدر نظر گرفته می
 های پزشکی، و نظارتخدمات مراقبت شخصی )مانند مراقبت از روده و مثانه، حمام کردن، نظافت و خدمات پیراپزشکی(، همراهی طی قرار ملاقات

 کنند.IHSS را مدیریت می ٔهای خدمات اجتماعی شهرستان برنامهحفاظتی برای معلولان ذهنی هستند. سازمان

 توانید درخواست تجدیدنظردهی خدمات یا درمان پزشکی را رد کنیم، شما میاگر ما درخواست شما برای پوشش ):IMRبررسی پزشکی مستقل (
میشود، می توانید ازMedi-Cal داشته باشید. اگر با تصمیم ما مخالف هستید و مشکل شما مرتبط به خدمات DME است، که شامل لوازم و داروهای 

ٔ  پزشکی پزشکانی که بخشی از طرح ما نیستند پرونده IMR داشته باشید. طی IMR درخواست انجام Californiaسازمان خدمات درمانی مدیریت شده
 به نفع شما باشد، ما باید خدمات یا اقلام درخواستی شما را در اختیار شما قرار دهیم. هیچ IMR شده طیکرفته کنند. اگر تصمیمشما را بررسی می

 پردازید.نمی IMR ای بابتهزینه

از طریق این شماره ها با )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP تماس بگیریدً اگر سوالی دارید،  لطفا 
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(IRO) سازمان بررسی مستقلی کهسازمان بررسی مستقل : Medicare استخدام کرده است. این 2 برای بررسی مجدد درخواست تجدیدنظر سطح 
 ایم صحیح است یا باید تغییر کند. طرحسازمان با ما در ارتباط نیست و یک سازمان دولتی نیست. این سازمان تصمیم می گیرد که آیا تصمیمی که گرفته

Medicare است. نهاد بررسی مستقل بر کار این سازمان نظارت دارد. نام رسمی این سازمان 

 Molina Medicare Complete Care Plus شرکتی است که با IPA انجمن مستقل پزشکان IPA): انجمن پزشکان مستقل (
)HMO D-SNP( دهندگان خدمات سلامتی را برای دیدن اعضایقرارداد دارد و گروهی از پزشکان، متخصصان و سایر ارائه Molina Medicare 

Complete Care Plus )HMO D-SNP( کند. پزشک شما، به همراه شرکتسازماندهی می IPAبه کلیه نیازهای پزشکی شما رسیدگی و توجه ، 
 مندی از خدمات پزشکی، از جملهها عبارت است از دریافت مجوز، در صورت نیاز، جهت مراجعه به پزشکان متخصص یا بهرهکند. وظایف آنمی

 های آزمایشگاهی، عکس رادیولوژی و خدمات بیمارستانی سرپایی و بستری.آزمایش

 ها، اهداف، نیازها و خدمات سلامتی اصلی شماطرح خدمات درمانی که نگرانییا طرح خدمات درمانی): ICP طرح خدمات درمانی فردی (
 هایگیرد. طرح شما ممکن است شامل خدمات پزشکی، خدمات سلامت رفتاری و خدمات و پشتیبانیرا که ممکن است نیاز داشته باشید در بر می

بلند مدت باشد.

 صورتشوید. اگر بهای پذیرش میصورت رسمی در بیمارستانی جهت دریافت خدمات پزشکی حرفهرود که بهاین اصطلاح زمانی به کار می بستری: 
خدمات کنندهعنوان بیمار سرپایی یا دریافترسمی پذیرش نشده باشید، حتی اگر شب را در بیمارستان بمانید ممکن است به جای بیمار بستری، همچنان به ٔ 

 نظارتی در نظر گرفته شوید.

ICT) خدمات درمانی اولیه، مدیر پرونده، و احتمالا دیگر تیم خدمات درمانی شامل پزشک یا تیم خدمات درمانی): تیم خدمات درمانی ترکیبی 
اند تا به شما کمک کنند خدماتخدمات مراقبتی، یا سایر کارشناسان بهداشتی است که گرد هم جمع شده دهندهدهندگان خدمات درمانی تخصصی، ارائهارائه ٔ 

 کند.روزرسانی برنامه مراقبت شما کمک میدرمانی مورد نیازتان را دریافت کنید. تیم مراقبت شما همچنین به تهیه یا به

D-SNP :یک طرح ویژه برای افراد دارای نیازهای دوگانه که خدمات ترکیبی Medicare و بیشتر یا تمام خدمات Medicaid را تحت یک طرح 
 دهد. این افراد به عنوان افراد واجد شرایط دوگانه باپوشش می Medicaid و Medicare های خاصی از افراد واجد شرایطسلامت واحد برای گروه

 شوند.دریافت مزایای کامل شناخته می

 تواند جایگزین داروی اصلی شود، زیرا شرایط لازم براینوعی بیوسیمیلار که در داروخانه بدون نیاز به نسخه جدید می بیوسیمیلار قابل جایگزینی:
 ها تابع قوانین ایالتی است.جایگزینی خودکار را دارد. جایگزینی خودکار دارو در داروخانه

 ( تحت پوشش طرح درمانی ما. ما داروهایدار و بدون نسخه )OTCفهرستی از داروهای نسخه :لیست داروهای تحت پوشش (لیست دارو)
 شود که آیا قوانین خاصی وجود داردکنیم. در لیست دارو همچنین به شما اطلاع داده میکمک تیمی از پزشکان و داروسازان تهیه می"لیست دارو" را به

 شود.که لازم است دنبال کنید تا داروهایتان را دریافت کنید. گاهی اوقات به لیست داروها، "فرمولاری" نیز گفته می

 کنند.های بلند مدت، خدماتی هستند که به ارتقای شرایط پزشکی بلند مدت کمک میخدمات و پشتیبانی های بلندمدت (LTSS): خدمات و پشتیبانی
 LTSS که تحت پوشش بیشتر این خدمات به شما کمک می کنند تا در خانه خود بمانید تا لازم نباشد که به آسایشگاه یا بیمارستان مراجعه کنید. خدمات

 های سلامتی روزانه برای بزرگسالان، مراکز نگهداریCBAS( است که به عنوان مراقبتطرح ما قرار دارد شامل خدمات مبتنی بر جامعه محلی )
 Medi-Cal طرح های LTSS( جزو طرحc)1915 های معافیتو طرح شود. طرح IHSSهای اجتماعی نیز شناخته میسالمندان )NF(، و حمایت

 شوند.می هستند که خارج از طرح ما ارائه

 به "کمک بیشتر" مراجعه کنید درآمد (LIS):افراد کم ٔمساعده

 ماه از داروهای 3 دهد تا میزان حداکثرها ممکن است یک برنامه سفارش پستی ارائه دهند که به شما امکان میبرخی از طرح سفارش پستی: ٔبرنامه
 هایی باشد که بهتان دریافت کنید. این ممکن است یک راه مقرون به صرفه و راحت برای دریافت نسخهدرب خانه ًای تحت پوشش خود را مستقیمانسخه

 کنید.طور منظم مصرف می
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:Medi-Cal طرح Medicaid در ایالت کالیفرنیا Medi-Cal شود. طرحنامیده می Medi-Cal شود و هزینه آن از طرفتوسط ایالت اداره می 
 شود.دولت ایالتی و دولت فدرال پرداخت می

 ها را برایهای پزشکی آنهای بلند مدت برخوردار شده و هزینهکند تا از خدمات و پشتیبانیاین طرح به افرادی با منابع و درآمد کم کمک می •
 دهد.خدمات بلند مدت پوشش می

 دهد.نیستند نیز تحت پوشش قرار می Medicare این طرح همچنین خدمات بیشتر و برخی از داروهایی را که تحت پوشش•

-Medi و Medicare های خدمات درمانی در صورتیکه برای هردویاز ایالت تا ایالت متفاوت است، ولی بیشتر هزینه Medicaid هایطرح • 
Cal گیرند.واجد شرایط باشید تحت پوشش قرار می 

 های بلند مدت، تجهیزاتدهند، مانند خدمات و پشتیبانیرا تحت پوشش قرار می Medi-Cal: طرح هایی که فقط مزایایMedi-Cal های طرح
 جدا هستند. Medicare پزشکی و رفت و برگشت. مزایای

Medicaid :(یا کمک پزشکی) Medicaid کند تایک برنامه مشترک فدرال و ایالتی است که به افراد با درآمد و منابع محدود کمک می 
 در ایالت کالیفرنیا است. Medicaid نام طرح Medi-Cal مدت خود را پوشش دهند.های طولانیهای پزشکی و خدمات و حمایتهزینه

 این اصطلاح خدمات، لوازم یا داروهایی را که برای پیشگیری، تشخیص یا درمان یک عارضه پزشکی یا حفظ وضعیت ضروری از نظر پزشکی:
 شود. همچنینکند. این امر شامل خدمات درمانی است که مانع از مراجعه شما به بیمارستان یا آسایشگاه میفعلی سلامت خود نیاز دارید، توصیف می

 یا Medicare به این معنی است که خدمات، امکانات یا داروها باید مطابق با استانداردهای اصول پزشکی مورد تأیید باشد یا بر اساس قوانین پوشش
Medi-Cal.ضروری باشند ،

 :Medicare سال دارای ناتوانی و افرادی مبتلا به مشکلات کلیوی ساله یا بیشتر، بعضی از افراد زیر 65 بیمه سلامت فدرال برای افراد 65 ٔبرنامه 
 را از طریق Medicare توانند پوشش درمانیمی Medicare )نارسایی دائمی کلیوی که در نتیجه آن به دیالیز یا پیوند کلیه نیاز باشد(. افراد دارای

Original Medicar.)یا یک طرح خدمات درمانی مدیریت شده دریافت کنند )به "طرح درمانی" مراجعه کنید ،

 هاییهای MA" نیز خوانده می شود و طرح" یا "طرحMedicare از C که "بخش Medicare یک طرح Medicare Advantage: طرح 
 پردازد.ها پول میبه این شرکت Medicare برای پوشش مزایای Medicare های خصوصی ارائه می کند. طرحرا از طریق شرکت

 کند. شورا بخشی از دولتشورایی که درخواست تجدیدنظر سطح 4 را بررسی مجدد می (شورا): Medicare شورای درخواست تجدیدنظر
فدرال است.

MedicareB: خدمات پوشش دهی   های درمانی شامل طرح درمانی ما باید همه. همه طرحMedicare از خدمات تحت پوشش بخش A و بخش
 هستند را پوشش دهند. Bبخش A و بخشMedicare خدماتی که تحت پوشش

 های تغییرای که اعضا را در زمینهتغییر رفتار سلامت ساختاریافته ٔبرنامه (به اختصار MDPP): Medicareٔ پیشگیری از دیابت برنامه
 های موجود بر سر راه حفظ کاهش وزن و سبک زندگی سالم آموزشهای غلبه بر چالشبلندمدت رژیم غذایی، افزایش فعالیت جسمانی، و استراتژی

 دهد.می

-Medicare ٔکنندهنامواجد شرایط است. ثبت Medi-Cal و Medicare شخصی که برای پوششMedicare-Medi-Cal: کنندگان نامثبت
Medi-Cal شود.با نام "شخص واجد شرایط دوگانه" نیز شناخته می 

 که اکثر خدمات درمانی در بیمارستان، مراکز پرستاری حرفه ای و خدمات سلامت در منزل و Medicare طرح Medicare: بخش A از طرح 
 دهد.آسایشگاه بیماران لاعلاج را تحت پوشش قرار می

 های پزشک( وهای آزمایشگاهی و ویزیتدهد )مانند تستکه خدماتی را تحت پوشش قرار می Medicare: طرح Medicare از طرحB بخش
 نیز Medicare از B ها و شرایط پزشکی لازم هستند. بخشهمچنین امکانات )مانند صندلی چرخدار و واکر( که از نظر پزشکی برای درمان بیماری

بسیاری از خدمات پیشگیری و غربالگری را تحت پوشش قرار میدهد.

 های بیمهشود و به شرکت" یا "MA" نیز شناخته میMedicare Advantageعنوان "، که بهMedicare:  طرح  Medicareبخش C از طرح
 ارائه کنند. Medicare Advantage را از طریق طرح Medicare دهد مزایایسلامت خصوصی اجازه می
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 از . ما به این طرح به اختصار "بخش D" می گوییم. بخش MedicareD:  ایطرح مزایای داروی نسخه Medicare بخش D از طرح
Medicare یا بخشداروهای تجویزی سرپایی، واکسن A ها، و برخی از لوازمی را که تحت پوشش بخشB از Medicare یا Medicaid نیستند 

 است. Medicare از دهد. طرح ما شامل بخش Dپوشش می

 های خاصی از داروها راطور مشخص دسته. کنگره بهMedicare از : داروهایی تحت پوشش بخش MedicareD داروهای بخش D از طرح 
D از از پوشش بخش Medicare کند. طرحخارج می Medicare .ممکن است برخی از این داروها را تحت پوشش قرار دهد 

 های بهداشتی، از جملهگروهی متمایز از خدمات یا گروهی از خدمات ارائه شده توسط ارائه دهندگان مراقبت ):MTMمدیریت دارودرمانی (
 از کتابچه راهنمای اعضا مراجعه کنید. 5 فصل داروسازان، برای اطمینان از بهترین نتایج درمانی برای بیماران. برای کسب اطلاعات بیشتر، به

 محسوب  Medicare Advantage های( یکی از انواع طرحMedi-Medi )یا طرح Medicare Medi-Cal: طرح  Medi-Mediطرح
 را در یک طرح Medi-Cal و Medicare دارند و مزایای Medi-Cal و هم Medicare شود. این طرح مخصوص افرادی است که هممی

 ، راMedi-Cal و Medicare تمامی مزایا و خدمات هر دو برنامه، از جمله تمام خدمات تحت پوشش Medi-Medi هایکند. طرحواحد ادغام می
 دهند.صورت هماهنگ ارائه میبه

 که واجد شرایط دریافت خدمات تحت پوشش است، فردی که در Medi-Cal و Medicare فردی دارای عضو (عضو طرح ما، یا عضو طرح):
 و ایالت تأیید شده است. )Medicaid )CMS و Medicare طرح ما ثبت نام کرده و ثبت نام او توسط مراکز خدماتی

 دهی شما،ها، که پوشششده به آن، یا الحاقیهاین سند، به همراه فرم عضویت و هرگونه اسناد پیوست اطلاعات افشاءسازی: و ی اعضاکتابچه راهنما
 دهند.عنوان عضو طرح ما انجام دهید را توضیح میکارهایی که ما باید انجام دهیم، حقوق شما، و کارهایی که باید به

 های تجدیدنظر است. برای کسبها و درخواستبخشی در طرح ما که مسئول پاسخگویی سؤالات شما درباره عضویت، مزایا، شکایت خدمات اعضاء:
 مراجعه کنید. کتابچه راهنمای اعضا از 2 فصل اطلاعات بیشتر درباره خدمات اعضا، به

 گوییم زیراهای عضو شبکه" میها "داروخانهاند. ما به آنهای اعضاء طرح ما موافقت کردههایی که با پیچیدن نسخهداروخانه عضو شبکه: ٔداروخانه
ٔهای عضو شبکهکنیم که از یکی از داروخانهاند که با طرح ما همکاری کنند. در بیشتر موارد، ما هزینه نسخه را تنها زمانی پرداخت میموافقت کرده

 ما تهیه شود. طرح 

 "ارائه دهنده" یک واژه کلی است که از آن برای پزشکان، پرستاران و دیگر افرادی استفاده می شود که خدمات و خدمات عضو شبکه: ٔدهندهارائه
 هایی استها و دیگر مکانهای خدمات سلامت در منزل، کلینیکها، سازماندرمانی را در اختیار شما قرار می دهند. این عبارت همچنین شامل بیمارستان

 های بلند مدت.کنند، همچنین تجهیزات پزشکی و برخی از خدمات و پشتیبانیکه خدمات درمانی سلامت شما را ارائه می

 اند.و دولت ایالتی گواهینامه دریافت کرده Medicare خدمات درمانی از ٔاین مراکز برای ارائه •
 هازمانی که موافقت کنند با طرح درمانی همکاری کرده، پرداخت ما را بپذیرند و مبلغ بیشتری از اعضای ما مطالبه نکنند، ما به آن •

 گوییم.دهندگان عضو شبکه" می"ارائه
 دهندگان عضو شبکه،دهندگان عضو شبکه برای دریافت خدمات تحت پوشش استفاده کنید. به ارائهمادامی که عضو طرح ما هستید، باید از ارائه •

 شود.دهندگان طرح" نیز گفته می"ارائه

 مکانی است برای افرادی که نمی توانند به صورت ایمن در خانه زندگی کنند و نیازی نیز به حضور در شگاه یا مراکز خدمات درمانی:ِآسای
بیمارستان ندارند.

 کند. آنها می توانند به سؤالات شما در صورتیکه مشکلدفتری در ایالت شما است که به عنوان مدافع حقوق شما عمل می مسئول رسیدگی به شکایات: 
 کتابچه راهنمای اعضا از 9 و 2 هایفصل یا شکایتی داشته باشید پاسخ داده و به شما کمک کنند تا بفهمید چکار کنید. خدمات بازرس کل رایگان است. در

 اطلاعات بیشتری در این باره ارائه شده است.

 اینکه آیا خدماتی تحت پوشش قرار بگیرند یا خیر و اینکه شما چه مقدار باید ٔدهندگان ما دربارههنگامی که ما، یا یکی از ارائه تکلیف سازمانی:تعیین
 تکلیف سازمانی "تصمیمات مربوط بهشود. موارد تعیینتکلیف سازمانی تلقی میگیریم در تعیینبرای خدمات تحت پوشش پرداخت کنید، تصمیمی می

 دهد.دهی خدمات را توضیح میتصمیمات مربوط به پوشش راهنمای اعضا از کتابچه 9 فصل شوند.دهی" نامیده میپوشش

 تماس بگیرید )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP ها بااز طریق این شماره ًلطفا اگر سوالی دارید،
،)855( 665-4627 711 : TTY، 7 هابعد از ظهر به وقت محلی. تماس با این شماره 8:00 قبل از ظهر تا 8:00 روز هفته، از ساعت 

www.MolinaHealthcare.com/Medicare 192. به این سایت مراجعه کنید برای کسب اطلاعات بیشتر رایگان است.
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 ( تأیید شده و به عنوان معیاری برای تولیدکنندگانی که یکیک محصول بیولوژیک که توسط سازمان غذا و دارو )FDA محصول بیولوژیکی اصلی:
 شود.کند. از این محصول به عنوان محصول مرجع نیز یاد میکنند، عمل مینسخه بیوسیمیلار تولید می

 Original Medicare دولت طرح هزینه در ازای ارائه خدمات):  Medicare سنتی یا Medicare) Original Medicareطرح
 دهندگانها، و سایر ارائهشده توسط کنگره به پزشکان، بیمارستان، خدمات با پرداخت مبالغ تعیینOriginal Medicare دهد. طبق طرحرا پیشنهاد می

 شوند.خدمات درمانی پوشش داده می

 Original پذیرند استفاده کنید. طرحرا می Medicare دهندگان خدمات درمانی کهتوانید از هر پزشک، بیمارستان یا سایر ارائهمی •
MedicareA از از دو بخش تشکیل شده است: بخش Medicare بیمه بیمارستان( و بخش( B از Medicare .)بیمه پزشکی( 

 آمریکا در دسترس است. ٔدر هر جایی از ایالات متحده Original Medicare طرح •
 را انتخاب کنید. Original Medicare توانیدخواهید در طرح ما باشید، میاگر نمی •

داروخانه خارج از شبکه: داروخانهای که موافقت نکرده است با طرح درمانی ما برای هماهنگ سازی یا ارائه داروهای تحت پوشش به اعضای طرح
درمانی ما همکاری کند. طرح ما بیشتر داروهایی که از داروخانههای خارج از شبکه دریافت میکنید را پوشش نمی دهد، مگر اینکه شرایط خاصی اعمال

شود. 

 کند، متعلق به طرح ما نیست و توسطدهنده یا مرکز درمانی که با طرح ما همکاری نمیارائه خارج از شبکه یا مراکز خارج از شبکه: ٔدهندهارائه
 دهندگان یاارائه کتابچه راهنمای اعضا از 3 فصل شود و برای ارائه خدمات تحت پوشش به اعضا طرح ما، قراردادی نبسته است.طرح ما مدیریت نمی

 کند.مراکز خارج از شبکه را توصیف می

(OTC) تواند بدون نسخه از متخصص خدمات درمانیشود که شخص میداروهای بدون نسخه به هرگونه دارویی گفته می داروهای بدون نسخه 
خریداری کند.

 :A بخشA از به "بخش Medicare.مراجعه کنید "

B: " مراجعه کنید.Medicare از B به "بخش  بخش 

 :C به "بخش بخش C از Medicare.مراجعه کنید "

 :D بخشD از به "بخش Medicare.مراجعه کنید "

 :D داروهای بخشD از به "داروهای بخش Medicare.مراجعه کنید " 

PHI) اطلاعات مربوط به شما یا سلامتی شما از قبیل نام، ) نیز خوانده می شود):اطلاعات درمانی شخصی (اطلاعات درمانی محافظت شده 
 ما برای محافظت، ٔشیوه ٔهای پزشک و سابقه پزشکی شما. برای اطلاعات بیشتر دربارهنشانی، شماره سوشال سکیوریتی )شماره تأمین اجتماعی(، ویزیت

 اصول حریم خصوصی ما مراجعه کنید. ٔاستفاده و افشاء PHI شما، و همچنین حقوقی که در خصوص PHI خود دارید، به ابلاغیه

 هاکنید. آنتان نخست به او مراجعه میدهندگانی که برای اکثر مشکلات سلامتپزشک یا سایر ارائه خدمات درمانی اولیه (PCP): ٔدهندهارائه
 کنید.تان را دریافت میکنند که شما خدمات درمانی مورد نیاز برای حفظ سلامتاطمینان حاصل می

 دهند.کنند و شما را به آنها ارجاع میخدماتی شما مشورت می ٔدهندگان خدمات درمانی دربارهعلاوه بر این، با سایر پزشکان و ارائه •
 خدمات درمانی ٔدهندهخدمات درمانی دیگری نخست باید ارائه ٔدهنده، قبل از مراجعه به هر ارائهMedicare های سلامتدر بسیاری از طرح •

اولیه مراجعه کنید.
کتابچه راهنمای اعضا از 3 فصل خدمات درمانی اولیه، به ٔدهندهمنظور کسب اطلاعات مربوط به دریافت خدمات درمانی از ارائهبه • 

 مراجعه کنید. 

 Molina Medicare ( شما جهت دریافت تأییدیه یا مجوز ازPCPهای اولیه )درخواست خدماتی که توسط ارائه دهنده مراقبت PA): مجوز قبلی (
Complete Care Plus )HMO D-SNP( شود. اگر تأییدیه دریافتبرای خدماتی خاص یا دارو یا استفاده از ارائه دهنده خارج از شبکه مطرح می 

 ممکن است خدمات یا دارو را پوشش ندهد. )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP نکنید،

از طریق این شماره ها با )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP تماس بگیریدً اگر سوالی دارید،  لطفا 
بعد از ظهر به وقت محلی. تماس با این شماره ها  TTY ،)855( 665-4627 : 711، 7 روز هفته، از ساعت 8:00 قبل از ظهر تا  8:00

193 .www.MolinaHealthcare.com/Medicare   برای کسب اطلاعات بیشتر به این سایت مراجعه کنید رایگان است.
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 دهنده شبکه دیگر از ما مجوز قبلی دریافت کند.دهد که پزشک یا ارائهطرح ما برخی از خدمات پزشکی شبکه را فقط در صورتی پوشش می

 از کتابچه راهنمای اعضا  مشخص شده است.4 فصل قبلی نیاز دارد در جدول مزایای ٔخدمات تحت پوششی که به تأییدیه •

 دهد.طرح ما فقط در صورت دریافت مجوز قبلی از ما، برخی از داروها را پوشش می

 اند و مقررات نیز روی وبسایتداروهای تحت پوشش که به مجوز قبلی برنامه ما نیاز دارند در لیست داروهای تحت پوشش علامت گذاری شده •
 اند.ما منتشر شده

 طور مشترک برایرا به Medicaid و Medicare برنامه ای که مزایای وکامل برای سالمندان (PACE): خدمات درمانی جامع ٔبرنامه
 دهد.سال به بالایی که برای در خانه ماندن نیاز به سطح مراقبت بیشتری دارند پوشش می 55 اشخاص در سنین

 اند و شامل این موارد هستند، اما محدود به ایندهندگان شما سفارش دادههای پزشکی که پزشک یا سایر ارائهدستگاه های ارتوپدی:پروتزها و دستگاه
 های مورد نیاز برای جایگزینی اجزای داخلی بدن یا عملکردهایموارد نیستند: آتل دست، کمر و گردن؛ دست و پای مصنوعی؛ چشم مصنوعی و دستگاه

 آن، شامل وسایل استومی و درمان تغذیه انترال و پرنترال.

 گروهی از پزشکان و سایر متخصصین خدمات درمانی که به بهبود کیفیت خدمات درمانی برای اشخاصی که عضو QIO):سازمان بهبود کیفیت (
Medicare کنند. دولت فدرالهستند کمک می QIO شده به بیماران را ارزیابی کنند و بهبود ببخشند. برایرا استخدام کرده است تا خدمات درمانی ارائه 

 مراجعه کنید. کتابچه راهنمای اعضا از 2 فصل QIO، به کسب اطلاعات بیشتر درباره

 دهیم محدود کنیم.معنای محدودیت در تعداد داروهای دریافتی است. شاید مقدار دارویی را که در هر نسخه پوشش میبه محدودیت تعداد:

 موقع، از لحاظ بالینی مناسب، وتوانند اطلاعات کامل، دقیق، بهای کامپیوتری که اعضا با استفاده از آن میپورتال یا برنامه ابزار مزیت بلادرنگ:
 جایاستفاده بهپوشش دریافت کنند. این اطلاعات شامل مبالغ پرداخت مشترک، داروهای جایگزین قابلمختص اعضا را در مورد داروها و مزایای تحت

 شده بر داروهایهای مقدار( اعمالای، محدودیتهای احتمالی )مجوز قبلی، درمان مرحلهداروی مورد نظر در شرایط سلامتی خاص، و محدودیت
جایگزین هستند.

 است. اگر تأییدیه دریافت نکنید، ما PCP ای غیر ازدهنده( برای استفاده از ارائهPCPشما ) ٔخدمات درمانی اولیه ٔدهندهارجاع تأییدیه ارائه ارجاع: 
 ممکن است خدمات را تحت پوشش قرار ندهیم. شما برای استفاده از متخصصین خاص از جمله متخصصین سلامت زنان به ارجاع نیاز ندارید. در

 اطلاعات بیشتری در این باره ارائه شده است. کتابچه راهنمای اعضا از 4 و 3 هایفصل

 کنید. برای کسب اطلاعاتهای بزرگ دریافت میها، تصادفات، یا عملمنظور کمک به ریکاوری شما از بیماریدرمانی که به خدمات توانبخشی:
 مراجعه کنید. کتابچه راهنمای اعضا از 4 فصل های خارج از شبکه، بهبیشتر در مورد داروخانه

 های مقاربتی )STIها(، HIV/ایدز، تجاوزخدمات مربوط به سلامت روان یا رفتار، سلامت جنسی و باروری، تنظیم خانواده، عفونت خدمات حساس:
 های تایید کننده جنسیت و خشونت شریک جنسی.جنسی و سقط جنین، اختلال سوء مصرف مواد، مراقبت

 کنند فقط افراد ساکن درهای سلامتی عضویت را بر مبنای محل زندگی افراد محدود میای جغرافیایی که اگر طرحمنطقه رسانی:خدمات ٔمحدوده
 شودای گفته میکتند، به صورت کلی به منطقهها را محدود میهایی که استفاده شما از پزشکان یا بیمارستانپذیرند. در خصوص طرحآن منطقه را می
 توانند به طرح ماکنند میرسانی ما زندگی میخدمات ٔتوانید خدمات روتین )غیر اورژانس( را دریافت کنید. فقط افرادی که در محدودهکه در آنجا می

 ملحق شوند.

 دهند و در اکثر مواقع، خدماتمراکز سالمندان با پرسنل و تجهیزاتی که خدمات پرستاری تخصصی را ارائه می تخصصی (SNF): آسایشگاه
 ای و دیگر خدمات درمانی مربوطه.بازپروری حرفه

:(SNF) خدمات درمانی و توانبخشی پرستاری تخصصی ارائه شده به صورت ادامه دار، روزانه در یک خدمات درمانی در آسایشگاه تخصصی 
 ( که یکIVهای درون وریدی )های تخصصی عبارتند از درمان فیزیکی یا تزریقشده در آسایشگاههایی از مراقبت ارائهمرکز پرستاری تخصصی. نمونه

 تواند آنها را ارائه دهد.پرستار رسمی یا پزشک می

 پزشکی که خدمات درمانی از سلامت را برای یک بیماری خاص یا برای بخشی از بدن ارائه می کند. متخصص:

 مراجعه کنید. کتابچه راهنمای اعضا از 5 فصل های تخصصی، بهبرای کسب اطلاعات بیشتر در مورد داروخانه تخصصی: ٔداروخانه

از طریق این شماره ها با )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP تماس بگیریدً اگر سوالی دارید،  لطفا 
بعد از ظهر به وقت محلی. تماس با این شماره ها  TTY ،)855( 665-4627 : 711، 7 روز هفته، از ساعت 8:00 قبل از ظهر تا  8:00

194 .www.MolinaHealthcare.com/Medicare   برای کسب اطلاعات بیشتر به این سایت مراجعه کنید رایگان است.



فصل  12: مفهوم واژه های مهم   Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP(  کتابچه راهنمای اعضا

 را داشته باشد که ما با آن موافقت نکنیم، یا اگر ما Medi-Cal دیگری درخواست برخی از خدمات ٔدهندهاگر پزشک شما یا هر ارائه دادرسی ایالتی:
 اید را پرداخت نکنیم، شما از این حق برخوردار هستید تا درخواست دادرسی و بررسی ایالتی داشتهدریافت کرده ًکه قبلا Medi-Cal دیگر هزینه خدمات

 تان را در اختیارتان شما قرار دهیم.باشید. اگر تصمیم دادرسی ایالتی به نفع شما باشد، ما باید خدمات درخواستی

 پوشش قرارگرفتن داروی مورد نظرتان، ابتدا باید دارویی دیگر رادهی که بر مبنای آن پیش از تحتپوشش ٔقانونی در زمینه ای:درمان مرحله
مصرف کنید.

 :(SSI) ای که تأمین اجتماعی به اشخاصی با درآمد و منابع مالی محدود، معلول، نابینا یا در سنینمزایای ماهانه عواید تأمین اجتماعی مکمل 
 با مزایای تأمین اجتماعی تفاوت دارند. کند. مزایای SSIسال به بالا پرداخت می 65

 خدمات درمانی برای یک بیماری یا جراحت ناگهانی یا شرایط که اورژانسی نیستند اما به خدمات درمانی فوری نیاز دارند. خدمات درمانی فوری:
 دهندگانهای فوری مورد نیاز خود را از ارائهتوانید مراقبتدهندگان شبکه ممکن نباشد یا نتوانید به آنها مراجعه کنید، میزمانی که دسترسی به ارائه

 دهندگان شبکه غیرممکن یا غیرمنطقی است )برای مثال،خارج از شبکه دریافت کنید. این زمانی است که به دلیل شرایط، مکان یا زمان، مراجعه به ارائه
 رسانی طرح هستید و به خدمات پزشکی فوری برای یک مشکل غیرمنتظره نیاز دارید، اما وضعیت اورژانسی نیست(.خدمات ٔوقتی خارج از محدوده

از طریق این شماره ها با )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP تماس بگیریدً اگر سوالی دارید،  لطفا 
بعد از ظهر به وقت محلی. تماس با این شماره ها  TTY ،)855( 665-4627 : 711، 7 روز هفته، از ساعت 8:00 قبل از ظهر تا  8:00
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CALIFORNIA EAE 
NOTICE OF AVAILABILITY 

ATTENTION: If you need help in your language, call 1-855-665-4627 
(TTY: 711). Aids and services for people with disabilities, like 
documents in braille and large print, are also available. Call 
1-855-665-4627 (TTY: 711). These services are free. 

 الرقم على الاتصال فيُرجى بلغتك، المساعدة إلى بحاجة كنت إذا تنبيه:
 الاتصال فيمكنهم "،TTY" النصي الهاتف لمستخدمي (وبالنسبة 1-855-665-4627

 مثل الخاصة، الاحتياجات لذوي وخدمات مساعدة أدوات تتوفر كما 711). على:
 الرقم على الاتصال يُرجى كبيرة. بأحرف والطباعة برايل بلغة الوثائق

 الاتصال فيمكنهم "،TTY" النصي الهاتف لمستخدمي (وبالنسبة 1-855-665-4627
 مجانية. الخدمات هذه 711). على:

ՈՒՇԱԴՐՈՒԹՅՈՒՆ՝ Ձեր լեզվով օգնության դեպքում, զանգահարեք 
1-855-665-4627 (TTY՝ 711) հեռախոսահամարով։ Հաշմանդամների համար 
հասանելի են նաև աջակցման ծառայություններ, օրինակ՝ փաստաթղթեր բրայլյան 
և խոշոր տառերով։ Զանգահարեք՝ 1-855-665-4627, (TTY՝ 711)։ 
Ծառայությունները գործում են անվճար։

請注意：如果您需要語言方面的協助，請撥打 1-855-665-4627 (TTY:
711)。我們也向身心障礙人士提供輔助及服務，例如點字與大字體文
件。請撥打 1-855-665-4627 (TTY: 711)。這些服務均為免費。
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THOV MUAB SIAB RAU: Yog koj xav tau kev pab ua koj hom lus, hu 
rau 1-855-665-4627 (TTY: 711). Tsis tas li ntawd, kuj tseem muaj cov 
kev pab thiab cov kev pab cuam rau cov neeg xiam oob qhab, xws li 
cov ntaub ntawv ua ntawv su thiab cov ntawv loj.Hu rau 
1-855-665-4627 (TTY: 711). Lawv cov kev pab cuam yog muab pab 
dawb xwb.

注記：母国語によるサポートが必要な場合は、1-855-665-4627
(TTY：711)までご連絡ください。点字による文書や大きな活字で印
刷した文書など、障がいのある方への支援やサービスもご利用いた
だけます。ご利用を希望される場合は、1-855-665-4627 (TTY：711)
までご連絡ください。これらのサービスはいずれも無料です。
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주의: 귀하의 언어로 도움이 필요하시면 1-855-665-4627(TTY: 711) 
로 문의 바랍니다. 점자 및 큰 글자 문서와 같이 장애가 있는 사용자를 
위한 지원 및 서비스도 제공됩니다. 1-855-665-4627(TTY: 711)로 문 
의 바랍니다. 서비스 이용은 무료입니다. 

UA ZOO SAIB: Yog tias koj xav tau kev pab ua koj hom lus, ces hu 
rau 1-855-665-4627 (TTY:711). Dhau li no lawm kuj muaj cov kev 
pab thiab cov kev pab cuam rau cov neeg uas muaj kev xiam oob 
qhab, xws li cov ntaub ntawv ua ntawv xuas thiab luam ua tus ntawv 
loj. Hu rau 1-855-665-4627 (TTY:711).Cov kev pab cuam no yog 
muab yam tsis xam nqi. 
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 شماره با کنید، دریافت خودتان زبان به را راهنماییها میخواهید اگر توجه:
:TTY) (شماره 1-855-665-4627  کمکی خدمات و وسائل بگیرید. تماس 711

 درشت حروف با چاپ و بریل خط به اسناد مانند معلولیت، به مبتلا افراد مخصوص
 4627-665-855-1 شماره با خدمات این دریافت برای هستند. دسترس در نیز

:TTY) (شماره  وند.ش می ارائه رایگان صورت به خدمات این بگیرید. تماس 711

ВНИМАНИЕ! Если вам необходима информация на вашем языке, 
позвоните 1-855-665-4627 (TTY: 711). Для людей с инвалидностью 
также предоставляются услуги и информация в доступном 
формате — например, документы шрифтом Брайля или крупным 
шрифтом. Звоните 1-855-665-4627 (TTY: 711). Эти услуги 
предоставляются бесплатно. 
ATENCIÓN: Si necesita ayuda en su idioma, llame al 1-855-665-4627 
(TTY: 711). También están disponibles ayudas y servicios para 
personas con discapacidad, como documentos en braille y letra 
grande. Llame al 1-855-665-4627 (TTY: 711). Estos servicios son 
gratuitos. 
PAUNAWA: Kung kailangan mo ng tulong sa iyong wika, tumawag 
sa 1-855-665-4627 (TTY: 711). Mayroon ding mga tulong at serbisyo 
para sa mga taong may kapansanan, tulad ng mga dokumento sa 
braille at malalaking print. Tumawag sa 1-855-665-4627 (TTY: 711). 
Ang mga serbisyong ito ay libre. 
โปรดทราบ: หากคุณตองการความชวยเหลือเปนภาษาของคุณ โทร 1-855-
665-4627 (TTY: 711) รวมถึงยังมีความชวยเหลือและบริการสําหรับผูพิการ 
เชน เอกสารอักษรภาษาเบรลลและตัวพิมพใหญอีกดวย โทร 1-855-665-4627 
(TTY: 711) บริการเหลานี้ไมมีคาใชจาย 
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УВАГА! Якщо вам потрібна допомога вашою мовою, телефонуйте 
за номером 1-855-665-4627 (телетайп: 711). Крім того, ви можете 
отримати допоміжні засоби й послуги для осіб з особливими 
потребами, як-от документи, надруковані шрифтом Брайля або 
великим шрифтом. Телефонуйте за номером 1-855-665-4627 
(телетайп: 711). Ці послуги безкоштовні. 
CHÚ Ý: Nếu cần trợ giúp bằng ngôn ngữ của quý vị, hãy gọi 
1-855-665-4627 (TTY: 711). Hiện chúng tôi cũng có sẵn các phương 
tiện hỗ trợ và dịch vụ dành cho người khuyết tật, như tài liệu bằng 
chữ nổi và chữ in cớ lớn. Hãy gọi 1-855-665-4627 (TTY: 711). Những 
dịch vụ này đều miễn phí. 
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Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) خدمات اعضای 

اطلاعات تماس روش

 4627-665 )855( تماس با این شماره رایگان است. اطلاعات تماس

7 روز هفته، از ساعت 8:00 قبل از ظهر تا  8:00 بعدازظهر به وقت محلی.

 کنند .همچنین خدمات اعضا دارای مترجم شفاهی رایگان برای افرادی است که به زبان انگلیسی صحبت نمی

 TTY711: شمارهٔ

این شماره به تجهیزات ویژه تلفن نیاز دارد و فقط برای افرادی است که در شنوایی یا صحبت کردن مشکل دارند. 

 تماس با این شماره رایگان است.

 برای خدمات پزشکی: فکس:

Attn: Medicare Member Services

 (310 6186-507 )فکس: 

:D بخش (Rx) برای خدمات
  1309-290 )866(فکس:

برای خدمات پزشکی:  ارسال نامه
 200 Oceangate, Suite 100 

Long Beach, CA 90802 

:D بخش ( Rx) برای خدمات
Attn: Pharmacy Department 

 7050 Union Park Center, Suite 600 
Midvale, UT 84047 

 www.MolinaHealthcare.com/Medicare وبسایت:

http://www.MolinaHealthcare.com/Medicare
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	هعماج یاه ینابیتشپ .E
	Fام حرط زا جراخ ششوپ تحت یایازم . 
	F1هعماج هب لاقتنا .ٔ ) اینرفیلاک(CCT 
	 یکشزپنادند حرط .F2Medi-Cal
	F3جلاعلا نارامیب هاگشیاسآ رد تبقارم . 
	(IHSS) لزنم نورد یتیامح تامدخ .F4 
	F5همانرب .) هعماج و هناخ رب ینتبم تامدخ تیفاعم یاهHCBSلاس رد ( )1915(c 
	F6. یم هئارا ام حرط زا جراخ هک ناتسرهش یراتفر تملاس تامدخ(داوم فرصم ءوس للاتخا تامدخ و ناور تملاس) دوش 

	G،ام حرط طسوت هک ییایازم . Medicare ای ،Medi-Calیمن هداد ششوپدوش 

	لصف 5هیهت :ٔ هخسن یاهورادییاپرس یا 
	همدقم 
	بلاطم تسرهف
	A. هیهتٔ هخسن یاهورادیا 
	.A1 هخسن یاهوراد هیهتهناخوراد زا یکی رد یاهکبش وضع یاه 
	 .A2 اییاسانش تراک زا هدافتس هخسن یوراد تفایرد ماگنه تیوضعدوخ یا 
	A3هناخوراد رییغت تروص رد .ٔ هکبش وضعدیهد ماجنا دیاب یراک هچ نات 
	 .A4 هناخوراد رگأ امش ر هکبشدینک راکچ دنک کرت ا 
	 .A5 ایصصخت هناخوراد زا هدافتس 
	A6اهوراد تفایرد یارب یتسپ شرافس تامدخ زا هدافتسا . 
	هیهتٔ هخسن یاهورادتسپ قیرط زا یا 
	یتسپ شرافس لاور 
	1 هخسن .یم تفایرد امش زا هناخوراد هک یدیدج یاهدنک 
	2 هخسن .امیقتسم هناخوراد هک یدیدج یاهً هئارا رتفد زایم تفایرد امش هدنهددنک 
	3 هخسن رارکت .یتسپ شرافس یاه 

	A7اهوراد تدم دنلب هریخد تفایرد . 
	هناخوراد زا هدافتسا .A8تسین ام حرط هکبش وضع هک یا 
	A9هنیزه تخادرپزاب .هدرک تخادرپ هخسن تفایرد یارب هک یادیا 

	B. ام حرط یوراد تسیل
	B1. ورادرد دوجوم یاه وراد تسیلی ام 
	B2. هوحنٔ ام یوراد تسیل رد وراد کی ندرک ادیپ 
	B3. یاهورادرد هک ی وراد تسیلی دنتسین ام 
	B4فیدر .وراد تسیل هنیزه یاه 

	C. تیدودحملامعا یاهاهوراد یخرب رب هدش 
	.1 کرام یاهوراد زا هدافتسا تیدودحمنودب یوراد هک یماگنه رادتسا سرتسد رد نآ کرام 
	.2 هیدییأت تفایردٔ شرافس زا شیپ حرط 
	.3 توافتم ییوراد ندرک ناحتما تسخن 
	4. دادعت تیدودحم 

	D. دشابن ششوپ تحت تسا نکمم امش یوراد هک نیا لیلاد 
	 .D1 تقوم هریخذ تفایرد
	:دینک تیعبت ریز نوناق ود زا دیاب ،وراد تقوم هریخد تفایرد تهج 

	تقوم هریخذ تساوخرد .D2
	ندش لئاق ءانثتسا تساوخرد .D3

	Eامش یاهوراد یارب ششوپ تارییغت . 
	ششوپ رگایم فرصم رضاح لاح رد هک ییوراد یهد؟داتفا دهاوخ یقافتا هچ ،دنک رییغت دینک 
	هب یراج حرط لاس یط تسا نکمم هک یتارییغت وراد تسیل دهد رارق ریثأت تحت ار امش و مینک لامعا 

	Fصاخ طیارش رد ییوراد ششوپ . 
	F1یم ششوپ ار نآ ام حرط هک یتماقا یارب یصصخت هاگشیاسآ ای ناتسرامیب کی رد .دهد 
	F2تدم ینلاوط تبقارم زکرم کی رد . 
	F3دییأت دروم جلاعلا نارامیب هاگشیاسآ همانرب کی رد . Medicare 

	Gحرط .اهوراد تیریدم و ییوراد ینمیا هب طوبرم یاه 
	G1حرط .اهوراد زا نمیا هدافتسا رد ءاضعا هب کمک یارب ییاه 
	G2همانرب .امش یاهوراد تیریدم هب کمک یارب ییاه 
	G3همانرب .هدافتسا تهج وراد تیریدمردخم هبش یاهوراد زا نمیا 


	لصف 6هخسن یاهوراد تفایرد یارب :یا Medicare و Medicaid هنیزه هچیم تخادرپ یادینک 
	همدقم 
	بلاطم تسرهف
	A.(EOB) ایازم فیصوت 
	B. ریگیپ هوحنهنیزه یاهاهوراد یینات 
	Cهنیزه امش یارب ینلاوط تدم ای هام کی رد وراد تفایرد .درادن یا 
	C1تدم دنلب ییوراد هریخذ تفایرد . 

	Fنویسانیسکاو .اه 
	D1دیشاب هاگآ یعوضوم هچ زا تسا مزلا نویسانیسکاو زا شیپ . 


	لصف 7ششوپ تحت یاهوراد ای تامدخ یارب هک یباسحتروص تخادرپ یارب ام زا تساوخرد : یم تفایرددینک 
	همدقم 
	بلاطم تسرهف 
	Aامش یاهوراد ای تامدخ هنیزه تخادرپ یارب ام زا تساوخرد . 
	Bتخادرپ یارب تساوخرد لاسرا . 
	Cمیمصت .ششوپ هرابرد یریگیهد 
	Dتساوخرد .رظندیدجت یاه 

	لصف 8تیلوئسم و ینوناق قوقح :امش یاه 
	همدقم 
	بلاطم تسرهف 
	Aهنوگ هب تاعلاطا تفایرد یارب امش قح .دشاب امش یاهزاین اب قباطم هک یا 
	A. Su derecho a obtener información de una manera que cumpla con susnecesidades 
	A. Karapatan mong matanggap ang mga serbisyo at impormasyon sa paraan na nakasasapat sa mga pangangailangan mo 
	A. Quý vị có quyền nhận dịch vụ và thông tin theo cách thức đáp ứng nhu cầu của mình 
	A. 본인의 필요를 충족하는 방식으로 서비스와 정보를 이용할 권리 
	A. Ваше право получать услуги и информацию любым удобным вам способом 
	A.您有權以滿足您需求的方式獲得服務和資訊
	.A كقح يف لوصحلا ىلع تامدخلا تامولعملاو ةقیرطلاب يتلا يبلت تحاكتاجای 
	.A قح امش یارب تفایرد تامدخ و تاعلاطا هب یاهنوگ هک ناتیاهزاین ار هدروآرب دنک 
	A. Ձեր կարիքներին համապատասխանող ձևով ծառայություններ և տեղեկություն ստանալու ձեր իրավունքը 
	A. Koj txoj cai tau txais kev pab cuam thiab cov ntaub ntawv raws li koj xav tau 
	Bهب یسرتسد لابق رد ام تیلوئسم .ششوپ تحت یاهوراد و تامدخ هب امش عقوم 
	PHI) یصخش یتشادهب تاعلاطا زا تظفاحم رد ام تیلوئسم .Cامش ( 
	C1هویش .ٔ PHI زا تظفاحم یارب ام امش 
	C2هدهاشم یارب امش قح .ٔ یکشزپ قباوسنات 

	Dامش هب تاعلاطا نداد یارب ام تیلوئسم . 
	Eهئارا .یمن هکبش وضع ناگدنهدهب دنناوتدنتسرفب باسحتروص امش یارب میقتسم روط 
	Fام حرط زا جورخ یارب امش قح . 
	Gمیمصت یارب امش قح .هرابرد یریگٔ دوخ ینامرد تامدخ 
	G1باختنا نتسناد یارب امش قح .میمصت و ینامرد یاهیریگ 
	.G2 میمصت دیناوتن هچنانچ دیهد علاطا ام هب هک نیا یارب امش قحاصخش ار دوخ یتملاس تبقارم هب طبترم یاهً دینک ذاختا، یتاراظتنا هچ دیراد ام زا 
	G3لمعلاروتسد زا رگا .دیهد ماجنا دیاب یراک هچ دوشن یوریپ امش یاه 

	Hتامیمصت رد رظندیدجت یارب ام زا تساوخرد و تیاکش تهج امش قح .نام 
	H1درک دیاب هچ دوخ قوقح دروم رد رتشیب تاعلاطا بسک تهج ای هنلاداعان راتفر صوصخ رد . 

	Iتیلوئسم .حرط زا یوضع ناونع هب امش یاه 

	لصف 9میمصت) دیتشاد یتیاکش ای لکشم رگا :هرابرد یریگٔ ششوپتیاکش ای رظن دیدجت تساوخرد ،یهد دینک مادقا دیاب یقیرط هچ زا (هطبار نیا رد 
	همدقم 
	بلاطم تسرهف 
	Aدیهد ماجنا دیاب یراک هچ دیتشاد یتیاکش ای لکشم رگا . 
	هرابرد .A1ٔ یقوقح تاحلاطصا 

	Bلحم .کمک تفایرد یاه 
	B1رتشیب کمک و تاعلاطا یارب . 

	رظندیدجت تساوخرد و تیاکش یاه هیور کرد .CMedicare و Medi-Cal ام حرط رد 
	امش یایازم اب طبترم تلاکشم .D
	رظن دیدجت تساوخرد و یهد ششوپ هرابرد تامیمصت .E
	:یهد ششوپ هرابرد یریگ میمصت .E1
	رظندیدجت یاه تساوخرد .E2
	E3میمصت اب هطبار رد کمک .یریگششوپ هب طوبرم یاهرظندیدجت تساوخرد و یهد 
	E4یم لصف نیا زا شخب مادک .دنک کمک امش هب دناوت 

	Fیکشزپ تبقارم . 
	F1هوحن .ٔ شخب نیا زا هدافتسا 
	F2میمصت تساوخرد .ششوپ صوصخ رد یریگتامدخ یهد 
	F3حطس رظندیدجت تساوخرد . 1 
	F4حطس رظندیدجت تساوخرد . 2
	F5تخادرپ هب طوبرم تلاکشم . 

	G. هخسن یاهوراد زا D شخب یا Medicare
	زا D شخب یاهوراد یهد ششوپ هرابرد یریگ میمصت .G1 Medicare تامیمصت هرابرد رظن دیدجت تساوخرد و
	حرط زا D شخب یاهوراد صوصخ رد اه انثتسا .G2Medicare :
	G3لئاق ءانثتسا تساوخرد ماگنه دیاب هک یمهم تاکن .دیشاب علطم اهنآ زا ندش 
	G4میمصت یارب تساوخرد .ششوپ صوصخ رد یریگ،تامدخ یهد انثتسا کی لماش 
	G5حطس رظندیدجت تساوخرد . 1 
	G6حطس رظندیدجت تساوخرد . 2 

	ششوپ یارب ام زا تساوخرد .Hناتسرامیب رد رتشیب یرتسب نامز تدم یهد 
	H1هرابرد یتاعلاطا بسک .ٔ Medicare رد امش قوقح 
	H2حطس رظندیدجت تساوخرد . 1 
	H3حطس رظندیدجت تساوخرد . 2

	I. صاخ یکشزپ تامدخ یخرب ششوپ همادا یارب ام زا تساوخرد 
	.I1 هیغلابأ یلبق امش ششوپ مامتا زا لبق 
	I2. حطس رظندیدجت تساوخرد  1 
	I3. حطس رظندیدجت تساوخرد 2

	J. حطس زا رتارف یسررب تساوخرد 2 
	J1. ملاقا و تامدخ یارب یدعب لحارم Medicare 
	J2. تساوخردرتشیب رظندیدجت یاه Medi-Cal 
	J3. حوطس رظندیدجت تساوخرد 3، 4 و 5D شخب یاهوراد یارب 

	K. هوحنٔ تیاکش تبث 
	K1.؟درک تیاکش دیاب یتلاکشم هچ اب هطبار رد 
	K2.تیاکش یلخاد یاه 
	K3.تیاکش یجراخ یاه 


	تیوضع هب نداد نایاپ :ام حرط رد نات 10لصف 
	همدقم 
	بلاطم تسرهف 
	یم ماگنه هچ .تیوضع هب دیناوت؟دیهد همتاخ ام حرط رد نات A
	تیوضع هب روطچ .دیهد نایاپ ام حرط رد نات B
	تامدخ تفایرد ٔ هوحن .CMedicare و Medi-Cal هناگادج روط هب 
	 تامدخ .C1Medicareامش 
	C2. تامدخMedi-Calامش 

	.D هوحنٔ تیوضع نایاپ ات دوخ یاهوراد و یکشزپ تامدخ تفایردام حرط رد نات 
	Eتیوضع مامتا بجوم هک یطیارش ریاس .یم حرط رد ناتدوش 
	F. تملاس هب طبترم لیلاد هب ام حرط کرت یارب امش زا تساوخرد اب تفلاخم تاررقم 
	G. تیوضع هب هک یتروص رد امش تیاکش قحینامرد حرط رد ناتمیداد همتاخ نام 
	H. هرابرد رتشیب تاعلاطا تفایرد هوحنٔ تیوضع هب نداد نایاپینامرد حرط رد نات 

	هیغلابا :ینوناق یاه 11لصف 
	همدقم 
	بلاطم تسرهف 
	Aنیناوق هب طوبرم هیغلابا .
	Bضیعبت مدع هیغلابا .ٔ 
	.Cٔهب طوبرم هیغلابا Medicare و مود همیب مهس هدننک تخادرپ ناونع هب Medi-Cal هدننک تخادرپ ناونع هب رخآ 
	ٔ هیغلابا .Dهداعا تامدخ هب طوبرملاوما ٔ Medi-Cal 

	لصف 12هژاو موهفم :مهم یاه 
	همدقم
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