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 PlusMolina Medicare Complete Care اعضا یراهنما کتابچه
(HMO D-SNP) 

12/31/2026 – 01/01/2026 

 Molina Medicare Complete Care Plus موجب طرحدهی خدمات دارویی و سلامت شما بهپوشش
(HMO D-SSNP) 

مقدمه اعضا یراهنما کتابچه

 موجب طرح ما تا مورخشود، اطلاعاتی را درباره پوششی که بهنیز شناخته می بیمه مدارک عنوانکه تحت اعضا، راهنمای کتابچه این 
 سلامت روان و( دهد. در این کتابچه درباره خدمات مراقبت سلامت، خدمات سلامت رفتاریکنید ارائه میدریافت می 12/31/2026

 ها بههای بلندمدت توضیحاتی ارائه شده است. اصطلاحات کلیدی و تعاریف آنو خدمات و پشتیبانی ، پوشش دارویی)مصرف موادسوء
 آمده است. اعضا راهنمای کتابچه از 12 فصل ترتیب حروف الفبا در

 رود. آن را در جای امنی نگه دارید.شمار می این کتابچه یک سند قانونی مهم به
 Molina کنیم، منظورمان طرحاز عبارات »ما«، »برای ما«، »مال ما« یا »طرح ما« استفاده می اعضا راهنمای کتابچه وقتی در این

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

 ای، لائوسی، روسی، تاگالوگ وکره اسپانیایی، عربی، ارمنی، کامبوجی، چینی، فارسی، همونگ، هایاین سند به صورت رایگان به زبان
 موجود است. ویتنامی

 های دیگری مانند چاپصورت رایگان در قالبتوانید این سند را بهمی های زیردر صورت تماس با بخش خدمات اعضا از طریق شماره
( های صوتی دریافت کنید:درشت، خط بریل و/یا فایل 7 مارس، 31 اکتبر تا 1 . ساعات کاری ازTTY: 711 ، یا)7860-687855

 تا .a.m 8 سپتامبر، روزهای دوشنبه تا جمعه، از ساعت 30 آوریل تا 1 به وقت محلی است. از .p.m 8 تا .a.m 8 روز هفته از ساعت 
8 p.m. سپتامبر، ممکن است 30 آوریل تا 1 به وقت محلی. لطفا توجه داشته باشید که در تعطیلات آخر هفته و همچنین در تعطیلات از 

 سیستم تلفن خودکار ما تماس شما را پاسخ دهد. این تماس رایگان است.

 کنیم.تان ارسال میتان را به زبان یا در قالب مورد نظر خودتان برایاگر از ما درخواست کنید، همیشه اطلاعات مورد نیاز •
 کنیم، بنابراین نیازی نیست که هر بار کهشود. ما درخواست دائمی شما را پیگیری میچنین درخواستی به صورت دائمی ثبت می

 های جداگانه داشته باشید.کنیم درخواستاطلاعاتی را برای شما ارسال می
( با ایالت مربوطه با شماره ًبرای دریافت این سند به زبانی غیر از انگلیسی، لطفا • ، ازTTY: 711 ، یا)5555-541800

 روزرسانی سوابق خود به زبان مورد نظر تماس بگیرید. برای، به وقت محلی برای به.p.m 5 تا .a.m 8 دوشنبه تا جمعه، از 
 روز TTY: 711، 7 ،7860-687 (855) با خدمات اعضا به این شماره تماس بگیرید: ًدریافت این سند در قالبی دیگر، لطفا

 هایتواند به شما در ایجاد یا تغییر درخواستبه وقت محلی. یکی از نمایندگان می .p.m 8:00 تا .a.m 8:00 هفته، از ساعت
 های دائمی با مدیر خدمات درمانی خود تماس بگیرید.توانید برای کمک درباره درخواستدائمی کمک کند. همچنین می

 تماس بگیرید Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) ها بااز طریق این شماره ًالطف ،اگر سؤالی دارید
) 7860-687855(، TTY: 711، 7 8:00 روز هفته، از ساعت a.m. 8:00 تا p.m. .به وقت محلی. این تماس رایگان است 

 مراجعه کنید. www.MolinaHealthcare.com/Medicare ، به این سایتبرای اطلاعات بیشتر

http://www.MolinaHealthcare.com/Medicare
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Notice of Availability/Taglines – Section 1557 
Molina Healthcare - Medicare 

Notice of Availability of Language Assistance 
Services and Auxiliary Aids and Services 

English 
ATTENTION: If you need help in your language call 1-855-687-7860 (TTY: 711). Aids 
and services for people with disabilities, like documents in braille and large print, are 
also available. Call 1-855-687-7860 (TTY: 711). These services are free of charge. 

 (Arabic)العربية 
يرجى الانتباه،: إذا احتجت إلى المساعدة بلغتك، فاتصل بـ 7860-687-855-1، )وبالنسبة لمستخدمي الهاتف النص ي 

TTY: يمكنهم الاتصال على 711(. تتوفر أيضًا المساعدات والخدمات للأشخاص ذوي الإعاقة، مثل المستندات المكتوبة 
بطريقة بريل والخط الكبير، اتصل بـ 7860-687-855-1 )وبالنسبة لمستخدمي الهاتف النصي TTY: يمكنهم ا لاتصال 

على 711(. هذه الخدمات مجانية. 

Հայերեն (Armenian) 
ՈՒՇԱԴՐՈՒԹՅՈՒՆ․ եթե ձեզ հարկավոր է աջակցություն ձեր լեզվով, ապա 
զանգահարեք 1-855-687-7860 (711) հեռախոսահամարով։ Հաշմանդամություն 
ունեցող անձանց համար գործում են նաև օժանդակ միջոցներ ու ծառայություններ, 
օրինակ՝ Բրայլի գրատիպով ու խոշոր տպատառով տրամադրվող նյութեր։ Այս 
դեպքում զանգահարեք 1-855-687-7860 (711) հեռախոսահամարով։ 
Ծառայությունները գործում են անվճար։ 

ខ្មែរ (Cambodian) 
ចំណ៖ំ បបើអ្នកត្រវការជំូ នួយជាភាសារបស់អ្នក សូមទូរសព្ទបៅបេខ 1-855-687-7860 
(TTY: 711)។ ជំនួយ និងបសវាកមមសត្ាប់ជនព្ិការ 
ដូចជាឯកសារសរបសរជាអ្កសរផុសសត្ាប់ជនពិ្ការភ្ននក ឬឯកសារសរសសរជាអកសរពុម្ពធំ 
ក៏អាចរកបានផងដែរ។ ទូរសព្ទមកបេខ 1-855-687-7860 (TTY: 711)។ 
សសវាកម្មទងសំ នេះមិ្នគិតថ្លៃស ើយ។ 

简体中中文文  (Chinese) 
请注意：如果您需要以您的语言提供帮助，请致电 1-855-687-7860 (711)。另外还提供

针对残疾人士的辅助工具和服务，例如盲文文件和大字体文件。请致电 1-855-687-7860 

(711)。这些服务均免费提供。 
(Farsi)  فارسی 

توجه: اگر م یخواهيد به زبان خود راهنمايی دريافت کنيد، ب ا (711 ) 7860-687-855-1  تماس 
بگير يد. کمکها و خدمات مخصوص افراد دارای معلوليت، مانند نسخههايی  با  خط بريل و چاپ درشت ، نيز 

موجود است. با (711 ) 7860-687-855-1 تماس بگير يد. اين خدمات رايگان ارائه  میشو ند. 
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ह िंदी (Hindi) 
ध्यान दें : अगर आपको अपनी भाषा में सहायता की आवश्यकता है तो 1-855-687-7860 (TTY: 711) 
पर कॉल करें। अशक्तता वाले लोगो ों के ललए सहायता और सेवाएों , जैसे बे्रल और बडे लरोंट में भी दस्तावेज़ 
उपलब्ध हैं। 1-855-687-7860 (TTY: 711) पर कॉल करें । ये सेवाएों  लिशुल्क हैं। 

Hmoob (Hmong) 
CEEB TOOM: Yog koj xav tau kev pab txhais koj hom lus hu rau 1-855-687-7860 
(TTY: 711). Tsis tas li ntawd, kuj tseem muaj cov kev pab txhawb thiab kev pab cuam 
rau cov neeg xiam oob qhab, xws li cov ntawv su thiab luam tawm ua tus ntawv loj. Hu 
rau 1-855-687-7860 (TTY: 711). Cov kev pab cuam no yog pab dawb xwb. 

日日本本語語  (Japanese) 

注記：日本語での対応が必要な場合は 1-855-687-7860 (711) までお電話ください。点
字の資料や文字の拡大表示など、障がいをお持ちの方のためのサービスもご用意してお
ります。 1-855-687-7860 (711)までお電話ください。これらのサービスは無料です 

한국어 (Korean) 
알림: 귀하의 언어로 도움을 받고 싶으시면 1-855-687-7860 (711)번으로 전화하십시오. 
점자나 큰 활자로 된 문서와 같이 장애가 있는 분들을 위한 지원 및 서비스도 이용하실 
수 있습니다. 1-855-687-7860 (711)번으로 
전화하십시오. 이러한 서비스는 무료로 제공됩니다. 

ພພາາສສາາລລາາວວ (Laotian) 

ປະກາດ: ຖ້າທ່ານຕ້ອງການຄວາມຊ່ວຍເຫຼື  ອເປັນພາສາຂອງທ່ານໃຫ້ໂທຫາເບີ  1-855-687-7860 

(711). ນອກນ ີ້ ຍັງມີຄວາມຊ່ວຍເຫຼື  ອ ແລະ ການໍບິລການໍສາລັບຄົນພິການ ເຊ່ັນ: 

ເອກະສານີທ່ເປັນອັກສອນນູນ ແລະ ມີ ໂຕພິມໃຫຍ່ ໃຫ້ໂທຫາເີບ 1-855-687-7860 (711). 

ການໍບິລການເຫ່ົາີນ້ແມ່ນຟ ຣ. 

Mien 
LONGC HNYOUV JANGX LONGX OC: Beiv taux meih qiemx longc mienh tengx faan 
benx meih nyei waac nor douc waac daaih lorx taux 1-855-687-7860 (TTY: 711). Liouh 
lorx jauv-louc tengx aengx caux nzie gong bun taux ninh mbuo wuaaic fangx mienh, 
beiv taux longc benx nzangc-pokc bun hluo mbiutc aengx caux aamz mborqv benx 
domh sou se mbenc nzoih bun longc. Douc waac daaih lorx 1-855-687-7860 (TTY: 
711). Naaiv deix nzie weih gong-bou jauv-louc se benx wang-henh tengx mv zuqc cuotv 
nyaanh oc. 

ਪੰਜਾਬੀ (Punjabi) 
ਧਿਆਨ ਧਿਓ: ਜੇ ਤੁਹਾਨੂੰ   ਆਪਣੀ ਭਾਸਾ ਧ ਿੱਚ ਮਿਿ ਿੀ ਲੋੜ ਹੈ ਤਾਾਂ 1-855-687-7860 (TTY: 711) 'ਤੇ ਕਾਲ 
ਕਰੋ। ਅਪਾਹਜ ਲੋਕਾਾਂ ਲਈ ਸਹਾਇਤਾ ਅਤ ੇਸੇ ਾ ਾਾਂ, ਧਜ ੇਂ ਧਕ ਬ੍ਰੇਲ ਅਤ ੇਮੋਟੀ ਛਪਾਈ ਧ ਿੱਚ ਿਸਤਾ ੇਜ਼,  ੀ ਉਪਲਬ੍ਿ 
ਹਨ। 1-855-687-7860 (TTY: 711) 'ਤੇ ਕਾਲ ਕਰੋ। ਇਹ ਸੇ ਾ ਾਾਂ ਮੁਫਤ ਹਨ। 
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Русский (Russian) 
ВНИМАНИЕ! Если вам нужна помощь на вашем родном языке, звоните по номеру 
1-855-687-7860 (TTY: 711). Также предоставляются средства и услуги для людей с 
ограниченными возможностями, например документы крупным шрифтом или 
шрифтом Брайля. Звоните по номеру 1-855-687-7860 (TTY: 711). Такие услуги 
бесплатны. 

Español (Spanish) 
ATENCIÓN: si necesita ayuda en su idioma, llame al 1-855-687-7860 (TTY: 711). 
También ofrecemos asistencia y servicios para personas con discapacidades, como 
documentos en braille y con letras grandes. Llame al 1-855-687-7860 (TTY: 711). Estos 
servicios son gratuitos. 

Tagalog (Filipino) 
ATENSIYON: Kung kailangan mo ng tulong sa iyong wika, tumawag sa 
1-855-687-7860 (TTY: 711). Mayroon ding mga tulong at serbisyo para sa mga taong 
may kapansanan, tulad ng mga dokumento sa braille at malaking print. Tumawag sa 
1-855-687-7860 (TTY: 711). Libre ang mga serbisyong ito. 

ภาษาไทย (Thai) 
โปรดทราบ: หากคณุตอ้งการความชว่ยเหลอืเป็นภาษาของคณุ กรณุาโทรศพัทไ์ปทีห่มายเลข 
1-855-687-7860 (711) นอกจากนี ้ยังพรอ้มใหค้วามชว่ยเหลอืและบรกิารตา่ง ๆ 
ส าหรับบคุคลทีม่คีวามพกิาร เชน่ เอกสารตา่ง ๆ 
ทีเ่ป็นอกัษรเบรลลแ์ละเอกสารทีพ่มิพด์ว้ยตัวอกัษรขนาดใหญ่ กรณุาโทรศัพทไ์ปทีห่มายเลข 
1-855-687-7860 (711) ไมม่คีา่ใชจ้า่ยส าหรับบรกิารเหลา่นี้ 

Українська (Ukrainian) 
УВАГА! Якщо вам потрібна допомога вашою рідною мовою, телефонуйте на номер 
1-855-687-7860 (TTY: 711). Люди з обмеженими можливостями також можуть 
скористатися допоміжними засобами й послугами, наприклад отримати документи, 
надруковані шрифтом Брайля та великим шрифтом. Телефонуйте на номер  
1-855-687-7860 (TTY: 711). Ці послуги безкоштовні. 

Tiếng Việt (Vietnamese) 
CHÚ Ý: Nếu quý vị cần trợ giúp bằng ngôn ngữ của mình, vui lòng gọi số 
1-855-687-7860 (TTY: 711). Chúng tôi cũng hỗ trợ và cung cấp các dịch vụ dành cho 
người khuyết tật, như tài liệu bằng chữ nổi Braille và chữ khổ lớn (chữ hoa). Vui lòng 
gọi số 1-855-687-7860 (TTY: 711). Các dịch vụ này đều miễn phí. 
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ह िंदी (Hindi) 
ध्यान दें : अगर आपको अपनी भाषा में सहायता की आवश्यकता है तो 1-855-687-7860 (TTY: 711) 
पर कॉल करें। अशक्तता वाले लोगोों के ललए सहायता और सेवाएों , जैसे बे्रल और बडे लरोंट में भी दस्तावेज़ 
उपलब्ध हैं। 1-855-687-7860 (TTY: 711) पर कॉल करें । ये सेवाएों  लिशुल्क हैं। 

Hmoob (Hmong) 
CEEB TOOM: Yog koj xav tau kev pab txhais koj hom lus hu rau 1-855-687-7860 
(TTY: 711). Tsis tas li ntawd, kuj tseem muaj cov kev pab txhawb thiab kev pab cuam 
rau cov neeg xiam oob qhab, xws li cov ntawv su thiab luam tawm ua tus ntawv loj. Hu 
rau 1-855-687-7860 (TTY: 711). Cov kev pab cuam no yog pab dawb xwb. 

日日本本語語  (Japanese) 

注記：日本語での対応が必要な場合は 1-855-687-7860 (711) までお電話ください。点
字の資料や文字の拡大表示など、障がいをお持ちの方のためのサービスもご用意してお
ります。 1-855-687-7860 (711)までお電話ください。これらのサービスは無料です 

한국어 (Korean) 
알림: 귀하의 언어로 도움을 받고 싶으시면 1-855-687-7860 (711)번으로 전화하십시오. 
점자나 큰 활자로 된 문서와 같이 장애가 있는 분들을 위한 지원 및 서비스도 이용하실 
수 있습니다. 1-855-687-7860 (711)번으로 
전화하십시오. 이러한 서비스는 무료로 제공됩니다. 

ພພາາສສາາລລາາວວ (Laotian) 

ປະກາດ: ຖ້າທ່ານຕ້ອງການຄວາມຊ່ວຍເຫ ຼື ອເປັນພາສາຂອງທ່ານໃຫ້ໂທຫາເບີ  1-855-687-7860 

(711). ນອກນ ີ້ ຍັງມີ ຄວາມຊ່ວຍເຫ ຼື ອ ແລະ ການບໍ ລິ ການສໍ າລັບຄົນພິການ ເຊັ່ນ: 

ເອກະສານທ່ີ ເປັນອັກສອນນູນ ແລະ ມີ ໂຕພິມໃຫຍ່ ໃຫ້ໂທຫາເບີ  1-855-687-7860 (711). 

ການບໍ ລິ ການເຫົ່ານີ ້ ແມ່ນຟຣ . 

Mien 
LONGC HNYOUV JANGX LONGX OC: Beiv taux meih qiemx longc mienh tengx faan 
benx meih nyei waac nor douc waac daaih lorx taux 1-855-687-7860 (TTY: 711). Liouh 
lorx jauv-louc tengx aengx caux nzie gong bun taux ninh mbuo wuaaic fangx mienh, 
beiv taux longc benx nzangc-pokc bun hluo mbiutc aengx caux aamz mborqv benx 
domh sou se mbenc nzoih bun longc. Douc waac daaih lorx 1-855-687-7860 (TTY: 
711). Naaiv deix nzie weih gong-bou jauv-louc se benx wang-henh tengx mv zuqc cuotv 
nyaanh oc. 

ਪੰਜਾਬੀ (Punjabi) 
ਧਿਆਨ ਧਿਓ: ਜੇ ਤੁਹਾਨ ੂੰ  ਆਪਣੀ ਭਾਸਾ ਧ ਿੱਚ ਮਿਿ ਿੀ ਲੋੜ ਹ ੈਤਾਾਂ 1-855-687-7860 (TTY: 711) 'ਤੇ ਕਾਲ 
ਕਰੋ। ਅਪਾਹਜ ਲੋਕਾਾਂ ਲਈ ਸਹਾਇਤਾ ਅਤ ੇਸੇ ਾ ਾਾਂ, ਧਜ ੇਂ ਧਕ ਬ੍ਰੇਲ ਅਤ ੇਮੋਟੀ ਛਪਾਈ ਧ ਿੱਚ ਿਸਤਾ ੇਜ਼,  ੀ ਉਪਲਬ੍ਿ 
ਹਨ। 1-855-687-7860 (TTY: 711) 'ਤੇ ਕਾਲ ਕਰੋ। ਇਹ ਸੇ ਾ ਾਾਂ ਮੁਫਤ ਹਨ। 
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Русский 

 

(Russian) 
ВНИМАНИЕ! Если вам нужна помощь на вашем родном языке, звоните по номеру 
1-855-687-7860 (TTY: 711). Также предоставляются средства и услуги для людей с 
ограниченными возможностями, например документы крупным шрифтом или 
шрифтом Брайля. Звоните по номеру 1-855-687-7860 (TTY: 711). Такие услуги 
бесплатны. 

Español (Spanish) 
ATENCIÓN: si necesita ayuda en su idioma, llame al 1-855-687-7860 (TTY: 711). 
También ofrecemos asistencia y servicios para personas con discapacidades, como 
documentos en braille y con letras grandes. Llame al 1-855-687-7860 (TTY: 711). Estos 
servicios son gratuitos. 

Tagalog (Filipino) 
ATENSIYON: Kung kailangan mo ng tulong sa iyong wika, tumawag sa 
1-855-687-7860 (TTY: 711). Mayroon ding mga tulong at serbisyo para sa mga taong 
may kapansanan, tulad ng mga dokumento sa braille at malaking print. Tumawag sa 
1-855-687-7860 (TTY: 711). Libre ang mga serbisyong ito. 

ภาษาไทย (Thai) 
โปรดทราบ: หากคณุตอง้ การความชวย่ เหลอเื ป็นภาษาของคณุ กรณุาโทรศพัทไ์ปทหมี่ ายเลข 
1-855-687-7860 (711) นอกจากน ้ียังพรอม้ ใหความ้ ชวย่ เหลอแื ละบรการิ ตาง่  ๆ 
ส าหรับบคคุ ลทม่ีความี พการิ  เชน่ เอกสารตาง่  ๆ 
ทเปี่ ็ นอกษรเั บรลลและเอกส์ ารทพ่ีมพิ ด์วยตัวอ้ กษรขั นาดใหญ่ กรณุาโทรศัพทไ์ปทหมี่ ายเลข 
1-855-687-7860 (711) ไมม่คีาใ่ ชจ้าย่ ส าหรับบรการิ เหลาน่ ี้ 

Українська (Ukrainian) 
УВАГА! Якщо вам потрібна допомога вашою рідною мовою, телефонуйте на номер 
1-855-687-7860 (TTY: 711). Люди з обмеженими можливостями також можуть 
скористатися допоміжними засобами й послугами, наприклад отримати документи, 
надруковані шрифтом Брайля та великим шрифтом. Телефонуйте на номер  
1-855-687-7860 (TTY: 711). Ці послуги безкоштовні. 

Tiếng Việt (Vietnamese) 
CHÚ Ý: Nếu quý vị cần trợ giúp bằng ngôn ngữ của mình, vui lòng gọi số 
1-855-687-7860 (TTY: 711). Chúng tôi cũng hỗ trợ và cung cấp các dịch vụ dành cho 
người khuyết tật, như tài liệu bằng chữ nổi Braille và chữ khổ lớn (chữ hoa). Vui lòng 
gọi số 1-855-687-7860 (TTY: 711). Các dịch vụ này đều miễn phí. 
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20................................................................................................. های مهمها و مرجعشماره تلفن :2 فصل 

37پوشش استفاده از پوشش طرح برای خدمات درمانی و سایر خدمات تحت 3: فصل .................................................

57 جدول مزایا 4: فصل .......................................................................................................................
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155.................................................................................................... های شماتیحقوق و مسئول :8 فصل 
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 سلب مسئولیت

	v پوشش Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) نام »حداقلنوعی پوشش خدمات سلامت واجد شرایط به 
 پوشش ضروری« است. این پوشش از الزامات مسئولیت مشترک فردی مربوط به قانون مقررات محافظت از بیمار و خدمات درمانی

 سایتکند. برای اطلاعات بیشتر درباره هرکدام از شرایط مربوط به مسئولیت مشترک، به وبپیروی می (ACA) صرفهبهمقرون
 /www.irs.gov/Affordable-Care-Act به نشانی Internal Revenue Service)، (IRS اداره خدمات درآمد داخلی

Individuals-and-Families .مراجعه کنید 
	vMolina Healthcare یک طرح C-SNP، D-SNP و HMO طرف قرارداد با Medicare هایاست. طرح D-SNP با برنامه 

Medicaid نام به تمدید قرارداد بستگی دارد.ایالتی قرارداد دارند. ثبت 
	v تغییر کنند. 2027 ژانویه 1 مزایا، و/یا پرداخت مشترک ممکن است در 
	vدهندگان ما ممکن است در هر زمانی تغییر کند. در مورد هرگونه تغییریها، و/یا شبکه ارائهداروهای تحت پوشش ما، شبکه داروخانه

 رسانی خواهد شد.روز قبل اطلاع 30 که ممکن است بر شما تأثیر بگذارد، حداقل 

 تماس بگیرید Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) ها بااز طریق این شماره ًالطف ،اگر سؤالی دارید
) 7860-687855(، TTY: 711، 7 8:00 روز هفته، از ساعت a.m. 8:00 تا p.m. .به وقت محلی. این تماس رایگان است 

 مراجعه کنید. www.MolinaHealthcare.com/Medicare ، به این سایتبرای اطلاعات بیشتر

http://www.MolinaHealthcare.com/Medicare
http://www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families
http://www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families
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 عنوان یک عضو : شروع به کار به1 فصل 

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

 کند.تان در آن را هماهنگ میشما، و عضویت Medi-Cal و Medicare دهد، و همه خدماتشما را پوشش می Medicare همه خدمات
 ها بهگوید که چه انتظاری داشته باشید و چه اطلاعات دیگری از ما دریافت خواهید کرد. اصطلاحات کلیدی و تعاریف آنهمچنین به شما می

 آمده است. اعضا راهنمای کتابچه ترتیب حروف الفبا در آخرین فصل این

 فهرست مطالب

A .9به طرح ما خوش آمدید ................................................................................................................................ 
Bاطلاعات مربوط به . Medicare و Medi-Cal 9..................................................................................................

9 .....................................................................................................................................Medicare .B1 

..................................................................................................................................... Medi-Cal .B2 9
C10....................................................................................................................................... مزایای طرح ما 

 D10رسانی طرح ما. منطقه خدمات .......................................................................................................................

.............................................................................................................................. 

 E11کند. چه چیزی شما را واجد شرایط عضویت در طرح می ........................................................................................
 F11شوید چه انتظاراتی باید داشته باشید. وقتی که برای اولین بار عضو طرح درمانی می .........................................................
 G12. تیم خدمات درمانی و طرح خدمات درمانی شما ..................................................................................................
 G112 . تیم خدمات درمانی ............................................................................................................................
 G212 . طرح خدمات درمانی .........................................................................................................................

H13 های مهم. خلاصه هزینه
H113............................................................................................................................ طرح هٔ. هزینه ماهان 

H2بخش هٔ. هزینه ماهان B از ......................................................................................................Medicare 13
H3مبلغ پرداخت نسخه . ............................................................................................................Medicare 13

I .13 اعضا راهنمای کتابچه این
J .

.......................................................................................................................... 
 ...................................................................................................14 کنیداطلاعات مهم دیگری که از ما دریافت می

J1. 14کارت شناسایی اعضا شما..................................................................................................................... 
J2. 16..........................................................................................................هاداروخانه و دهندگانارائه فهرست 
J3 .17................................................................................................................ پوشش تحت داروهای فهرست 
J4 .18.................................................................................................................................. مزایا توصیف 

 K18..............................................................................................................تان. به روز نگه داشتن سابقه عضویت
K1محرمانگی اطلاعات سلامت شخصی . (PHI) 19..............................................................................................

 تماس بگیرید Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) ها بااز طریق این شماره ًالطف ،اگر سؤالی دارید
) 7860-687855(، TTY: 711، 7 8:00 روز هفته، از ساعت a.m. 8:00 تا p.m. .به وقت محلی. این تماس رایگان است 

 مراجعه کنید. www.MolinaHealthcare.com/Medicare ، به این سایتبرای اطلاعات بیشتر

http://www.MolinaHealthcare.com/Medicare


9 
?

 الطف ،اگر سؤالی دارید تماس بگیرید Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) ها با  از طریق این شماره
) 7860-687855( ، TTY: 711 ، 7 8:00 روز هفته، از ساعت a.m. 8:00 تا p.m. .به وقت محلی. این تماس رایگان است 

 مراجعه کنید. www.MolinaHealthcare.com/Medicare ، به این سایت برای اطلاعات بیشتر

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

 
  

   

 

 

 

 

 
  
 

 

  
 
 
 

 عضو یک انوعن هکار ب هع بوشر :1 فصل 

A. به طرح ما خوش آمدید
 دهد. طرح ما متشکل از پزشکان،را به افرادی که واجد شرایط هر دو برنامه هستند ارائه می Medi-Cal و Medicare طرح ما خدمات 

 دهندگان خدمات بلند مدت، ارائه دهندگان خدمات سلامت رفتاری و دیگر ارائه دهندگان است. همچنین مدیرانها، ارائهها، داروخانهبیمارستان
 ایم. همگی این افراد با همکاریتان در نظر گرفتهدهندگان و خدماتهای خدمات درمانی را برای کمک به شما در زمین مدیریت ارائهو تیم

 کنند.یکدیگر، خدمات مراقبت مورد نیاز شما را ارائه می
 Molina همین دلیل است که طرحدانیم که هرکدام از اعضا نیازهایی متفاوت و جداگانه دارند. بهمی Molina Healthcare ما در

Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) مزایای Medicare و Medi-Cal کند، تاشما را در یک طرح ترکیب می 
 شده شده دریافت کنید و خاطرتان آسوده باشد.سازیصورت شخصیها را بهکمک

Molina Healthcare سال سابقه، خدمات درمانی با کیفیت را در اختیار اشخاص بیشتری قرار می دهد - مخصوصا 35 با بیش از 
 Molina Medicare Complete Care Plus برای افرادی که بیشترین نیاز به چنین خدمات درمانی را دارند. از آغاز تاکنون، طرح

(HMO D-SNP) .نیازهای اعضای خود را در اولویت قرار داده است 
 دوم شما. هٔخوش آمدید. خانواد Molina Healthcare به طرح

Bاطلاعات مربوط به . Medicare و Medi-Cal 
B1. Medicare

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

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

 های خدمات و پشتیبانیکند تا هزینهبه افراد با درآمد و منابع محدود کمک می Medi-Cal شود. طرحایالتی و دولت فدرال پرداخت می
 نیستند را نیز Medicare های پزشکی را بپردازند. این طرح همچنین سایر خدمات و داروهایی که تحت پوششو هزینه (LTSS) بلندمدت

 دهد.تحت پوشش قرار می
 گیرد:هر ایالت در مورد موارد زیر تصمیم می

 شوند،چه مواردی شامل درآمد و منابع مالی می •
 چه کسی واجد شرایط است، •
 و چه خدماتی تحت پوشش است، •
 هزینه خدمات. •

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

ً 
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عضو یک انوعن هکار ب هع بوشر :1 فصل 

 از طریق طرح ما Medi-Cal و Medicare توانید از خدماتاند. میطرح ما را تأیید کرده California و ایالت Medicare طرح 
 برخوردار شوید، تا زمانی که:

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

 شود.ایجاد نمی Medi-Cal و Medicareحتی اگر طرح ما در آینده متوقف شود، هیچ خللی در صلاحیت شما برای خدمات  

Cمزایای طرح ما . 

 هستند، از جمله داروها، از طرح ما دریافت Medi-Cal و Medicare هایتوانید تمامی خدماتی را که تحت پوشش طرحاز این پس می
 کنید.برای عضویت در این طرح درمانی هزینه اضافی پرداخت نمی کنید.

 مند شوید. برخی از مزایای این طرح عبارتنددر کنار هم بهره Medi-Cal و Medicare ای موثر از مزایایشیوهما کمک خواهیم کرد به
 از:

 های سلامت خود با ما همکاری کنید.نیازهای مراقبت 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 حوزهدهنده خدمات درمانیخودتان، ارائه
 به یک مدیر خدمات درمانی دسترسی خواهید داشت. مدیر پرونده فردی است که با شما و با طرح ما و همچنین با تیم مراقبت شما •

 کند تا یک طرح خدمات درمانی تنظیم کنید.همکاری می
 های خود را با کمک تیم مراقبت و مدیر خدمات درمانی هدایت کنید.توانید مراقبتشما می •
 خود شما یک طرح خدمات درمانی را در راستای برآوردن نیازهای تیم خدمات درمانی و مدیر خدمات درمانی شما با همکاری •

 عنوان مثال،کند. بهسازی خدمات مورد نیازتان کمک میبرایتان طراحی خواهند کرد. تیم خدمات درمانی به هماهنگ شما درمانی
 کند که:تیم خدمات درمانی اطمینان حاصل می

 پزشک شما از کلیه داروهای مورد استفاده شما آگاه است تا اطمینان حاصل شود که داروهای صحیح را دریافت خواهید کرد و	○
 توانند عوارض جانبی احتمالی حاصل از داروها را کم کنند.ها میآن

 دهندگان خدمات درمانی به اشتراک گذاشتههای شما و در صورت نیاز سایر ارائههای شما با تمامی پزشکنتایج آزمایش	○
شود.می

 : در اکثر موارد، در اولین روز از ماه بعد پس ازMolina Medicare Complete Care Plus پیوستن اعضای جدید به طرح 
 خود به عضویت Medicare ، برای دریافت مزایایMolina Medicare Complete Care Plus نام دردرخواست برای ثبت

Molina Medicare Complete Care Plus توانید خدماتمدت یک ماه دیگر همچنان میآیید. بهدرمی Medi-Cal خود را از 
 Molina Medicare Complete Care خود را از طریق Medi-Cal تان دریافت کنید. پس از آن، خدماتقبلی Medi-Cal طرح

Plus دریافت خواهید کرد. هیچ شکافی در پوشش طرح Medi-Cal از طریق این شماره تماس بگیرید: ًاشما ایجاد نخواهد شد. الطف 
) 7860-687855(، TTY: 711 .با ما تماس بگیرید 

Dرسانی طرح ما. منطقه خدمات 
 است: California در ایالت رسانی ما شامل این شهرستانمنطقه خدمات

Los Angeles v

 توانند به طرح ما ملحق شوند.کنند میرسانی ما زندگی میخدمات هٔفقط افرادی که در منطق
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 . برای کسب اطلاعات بیشتر درباره تأثیر نقل مکان بهتوانید در طرح ما بمانیدرسانی ما نقل مکان کنید، نمیاگر به خارج از منطقه خدمات
 مراجعه کنید. اعضا راهنمای کتابچه از این 8 فصل رسانی ما، بهخارج از منطقه خدمات

Eکند. چه چیزی شما را واجد شرایط عضویت در طرح می 
 در صورتیکه شرایط زیر را داشته باشید، واجد شرایط عضویت در طرح ما هستید:

 رسانی باشند به معنایافراد زندانی حتی اگر از نظر فیزیکی در منطقه جغرافیایی خدمات( رسانی ما زندگی کنیددر منطقه خدمات •
 و ،)کننداین نیست که در اینجا زندگی می

 و سال و یا بیشتر باشد، 21 تاندر زمان عضویت سن •
 و را داشته باشید، Medicare Part B و هم Medicare Part A هم •
 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 •

 ماه دوباره واجد شرایط دریافت آن شوید، همچنان واجد شرایط طرح 3 را از دست بدهید اما انتظار برود که ظرف Medi-Cal اگه شرایط
 ما خواهید بود.

برای اطلاعات بیشتر با خدمات اعضا تماس بگیرید. 

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

 کنید.دریافت می
 شامل HRA مبنایی برای طراحی طرح خدمات درمانی شما است. ارزیابی HRA را برای شما انجام دهیم. ارزیابی HRA باید ارزیابی

 باشد.سوالاتی برای شناسایی نیازهای پزشکی، سلامت رفتاری و عملکردی شما می
را میتوانیم به صورت حضوری یا از طریق تماس تلفنی یا ایمیل انجام HRA گیریم. ارزیابیبا شما تماس می HRA برای انجام ارزیابی

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

 کنید برای مدت معینی استفاده کنید، حتی اگر عضو شبکه ماتوانید از پزشکانی که اکنون استفاده می، میایداگر به تازگی عضو طرح ما شده
 نامیم. اگر این پزشکان عضو شبکه ما نباشند، در صورتی کهنباشند. ما این شیوه ارائه خدمات درمانی را پیوستگی ارائه خدمات درمانی می

 ماه حفظ کنید: 12 نام را تادهندگان و مجوزهای خدمات فعلی خود در زمان ثبتتوانید ارائههمه شرایط زیر را داشته باشید، می
 تان ادامهدهنده خدمات فعلیکند که به شما اجازه دهیم به استفاده از ارائه دهنده خدمات شما از ما درخواستشما، نماینده شما، یا ارائه •

 دهید.
اید یا خیر، البته استثناهایی دردهندگان خدمات درمانی اولیه یا تخصصی در ارتباط بودهکنیم که آیا شما از قبل با ارائهما بررسی می •

 ماه قبل از تاریخ عضویت اولیه خود در 12 این زمینه وجود دارد. منظور ما از »رابطه فعلی« به این معنی است که شما در خلال 
 اید.دهنده خدمات خارج از شبکه مراجعه کردههای غیر اورژانسی به یک ارائهطرح ما حداقل یکبار برای ویزیت

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

( توانید این درخواست را با تماس باروز به شما پاسخ دهیم. می 15 کنیم و ما باید ظرف  ، مطرح کنید،)7860-687855
 روز به درخواست شما پاسخ دهیم. 3 دیدگی قرار دارید، ما موظفیم ظرف. اگر در معرض خطر آسیبTTY: 711 شماره 
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 دهندگان خدمات شما باید مدارک وجود ارتباط قبلی را به ما نشان دهید و با شروطهنگام ارسال این درخواست، شما یا ارائه	○
خاصی موافقت کنید.

 روز ارائه دهید، تا اینکه 90 کمبرای دست (DME) دهندگان تجهیزات پزشکی ماندگارتوانید این درخواست را برای ارائهشما می توجه: 
 توانید اینای را تحویل دهید. هرچند نمیدهنده شبکه بخواهیم تجهیزات اجارهجدید را صادر کنیم و از یک ارائه DME ما مجوز اجاره

 توانید برای خدماتدهندگان سایر تجهیزات کمکی ارائه دهید، همچنان میونقل و ارائهدهندگان تجهیزات حملدرخواست را برای ارائه
 ونقل یا سایر خدمات کمکی که در طرح ما وجود ندارند درخواست دهید.حمل

 Molina Medicare Complete Care Plus دهندگان خدمات در شبکهپس از پایان دوره تداوم مراقبت باید از پزشکان و سایر ارائه
 دهندهاند استفاده کنید، مگر اینکه با پزشک خارج از شبکه شما توافق کنیم. ارائهاولیه شما وابسته دهنده مراقبتکه به گروه پزشکی ارائه

 های پزشکیها و گروهIPA های طرح درمانی ما وابسته به PCP ًاکند. اساسای است که با طرح درمانی همکاری میشبکه، ارائه دهنده
PCP کنید. این بدان معناست کهها یا گروه پزشکی وابسته به آنها را نیز انتخاب می IPA کنید،خود را انتخاب می PCP هستند. هنگامیکه

 یا گروه پزشکی یک انجمن متشکل از IPA دهد.یا گروه پزشکی وابسته به خودش ارجاع می IPA شما، شما را به متخصصین و خدمات 
PCPدرباره دریافت خدمات اطلاعات بیشتر ها و متخصصین است که برای ارائه خدمات درمانی هماهنگ به شما ایجاد شده است. برای

 مراجعه کنید. اعضا راهنمای کتابچه از این 3 فصل درمانی، به 

Gتیم خدمات درمانی و طرح خدمات درمانی شما . 

G1تیم خدمات درمانی . 

 کند. یک تیم خدمات درمانی ممکن است شامل پزشک، مدیرتیم خدمات درمانی به شما در دریافت خدمات درمانی مورد نیازتان کمک می
 کنید.خدمات درمانی، یا سایر کادر بهداشت و درمانی باشد که شما انتخاب می

 مدیر خدمات درمانی شخصی است که برای کمک به مدیریت خدمات درمانی مورد نیازتان آموزش دیده است. وقتی عضو طرح ما شوید
 دهدشود. این شخص همچنین ممکن است شما را به سایر منابع اجتماعی که طرح ما ارائه نمییک مدیر خدمات درمانی برای شما تعیین می
 کند. برای اطلاعات بیشتر درباره مدیر خدماتتان کمک میسازی خدمات درمانیتان به هماهنگارجاع دهد و با همکاری تیم خدمات درمانی

 های پایین صفحه با ما تماس بگیرید.تان از طریق شمارهدرمانی و تیم خدمات درمانی

G2طرح خدمات درمانی . 

 تان با همکاری خودتان یک طرح خدمات درمانی را طراحی خواهد کرد. طرح خدمات درمانی خدمات مورد نیازتانتیم خدمات درمانی
 دهد. این طرح شامل نیازهای پزشکی، سلامت رفتاری، و خدمات پشتیبانی بلندمدتتان نشان میو نحوه دریافت آنها را به شما و پزشک

(LTSS) باشد.یا سایر خدمات 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 درها 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 شماها باشید با شما صحبت میمورد خدماتی که ممکن است شما علاقمند به دریافت آن

 کند.روز میتان را بهتان با همکاری خودتان حداقل سالی یک بار طرح خدمات درمانیایجاد شده است. تیم خدمات درمانی
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Hهای مهم. خلاصه هزینه 
 های شما ممکن است شامل موارد زیر باشد:هزینه

 )H1 بخش( حق بیمه ماهانه طرح •
( حق بیمه ماهانه • Medicare Part Bبخش H2( 
( مبلغ طرح • Medicare Prescription Paymentبخش H3( 

 تان ممکن است کمتر باشد.طرح هٔدر برخی شرایط، هزینه ماهان

H1طرح هٔ. هزینه ماهان 
 باشد کهمی Medicare یک برنامه Extra Help دریافتی خود حق بیمه ندارید. Extra Help شما برای این طرح، بر اساس سطح

 از قبیل حق بیمه، فرانشیز و Medicare Part D ایهای داروی نسخهکند هزینهبه اشخاصی که درآمد و منابع محدود دارند کمک می
 شود.نیز خوانده می LIS درآمد یاتحت عنوان یارانه افراد کم Extra Help پرداخت مشترک را کاهش دهند.

H2بخش هٔ. هزینه ماهان B از Medicare 

 هستند. Medicare هایبسیاری از اعضا ملزم به پرداخت سایر حق بیمه
در بالا شرح داده شده است، برای اینکه E بخش هستند. همانطور که در Medicare هایبرخی از اعضا ملزم به پرداخت سایر حق بیمه

Medicare Part و همچنین Medi-Cal شرایط عضویت در طرح ما را داشته باشید، باید شرایط عضویت در طرح  A و Medicare 
Part B را داشته باشید. طرح Medi-Cal حق بیمه ) Medicare Part Aصورت خودکار شرایط دریافت آن را نداشتهدر صورتی که به 

 کند.را پرداخت می Molina Medicare Complete Care Plus را برای اکثر اعضای B و حق بیمه بخش )باشید
 کند، برای اینکه همچنان عضو طرح بمانید باید خودتان حقشما را پرداخت نمی Medicare حق بیمه ماهانه طرح Medi-Cal اگر

 شود. همچنین اگر واجدنیز می Medicare Part B این موضوع شامل حق بیمه شما برای خود را پرداخت کنید. Medicare بیمه طرح
 با ًاعلاوه بر این، لطف را پرداخت کنید. Medicare Part A نباشید، ممکن است حق بیمه Medicare Part A شرایط دریافت رایگان

 ها را از این تغییر مطلع کنید.خدمات اعضا یا مدیر خدمات درمانی خود تماس بگیرید و آن

H3مبلغ پرداخت نسخه . Medicare
 ، صورتحساب داروهای خود را از)به جای پرداخت در داروخانه( شرکت دارید Medicare Prescription Payment اگر در طرح 

 علاوه مانده حسابهای دریافتی بدهکار هستید، بهحساب ماهانه شما شامل مبلغی است که بابت نسخهطرح بیمه دریافت خواهید کرد. صورت
 مانده در سال.های باقیتان، تقسیم بر تعداد ماهماه قبل

 عنوان ایندهد. اگر با مبلغی که بهبه شما ارائه می Medicare Prescription Payment اطلاعات بیشتری را درباره طرح 2 فصل
 توانید شکایت یا درخواست تجدیدنظرمی 9 فصل گزینه پرداخت برای شما صورتحساب شده است مخالف هستید، با انجام مراحل مذکور در

 کنید.

I. اعضا یراهنما کتابچه این
 کنید ما دربخشی از قرارداد ما با شما است. این یعنی ما باید به تمامی مقررات این سند پایبند باشیم. اگر فکر می اعضا راهنمای کتابچه این 

 از 9 فصل توانید برای تصمیم ما درخواست تجدیدنظر دهید. برای اطلاعات درباره تجدیدنظر، بهایم، میموردی خلاف این قوانین عمل کرده
 تماس بگیرید. MEDICARE (1-800-633-4227)-800- 1 خود مراجعه کنید، یا با شماره اعضای راهنمای کتابچه
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 عضو یک انوعن هکار ب هع بوشر :1 فصل 

 را درخواست کنید. همچنین اعضا راهنمای کتابچه توانید با خدمات اعضا تماس بگیرید وهای موجود در پایین صفحه میاز طریق شماره
 ذکرشده در پایین صفحه مراجعه کنید. موجود در وبسایت ما به نشانی وب اعضا راهنمای کتابچه توانید بهمی

 باشید، قابل اجرا است.عضو طرح ما می 12/31/2026 و 1/1/2026 هایهایی که بین تاریخاین قرارداد برای ماه

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

 نیز دارونامه و دارو لیست که به عنوان پوشش، تحت داروهای فهرست ، و اطلاعات مربوط به نحوه دسترسی بههاداروخانه و دهندگانارائه
 شود.شناخته می

J1. کارت شناسایی اعضا شما
 های بلندمدتخود خواهید داشت که شامل خدمات و پشتیبانی Medi-Cal و Medicare شما تحت طرح درمانی ما یک کارت برای خدمات 

(LTSS)شود. هنگام دریافت خدمات یا نسخه خود باید این کارت را نشان دهید. در اینجاها می، برخی خدمات سلامت رفتاری و نسخه 
 کنید:ای از کارت شناسایی عضو را مشاهده مینمونه

 و از طریق شماره پایین صفحه با خدمات اعضا تماس ًااگر کارت شناسایی عضو شما آسیب دیده، گم شده یا به سرقت رفته است، فور
بگیرید. ما کارت جدیدی را برایتان ارسال خواهیم کرد.

 یا Medicare تا زمانی که یکی از اعضای طرح ما هستید، برای دریافت اکثر خدمات نیازی به استفاده از کارت قرمز، سفید و آبی رنگ 
ها را در جای امن نگاه دارید، شاید در آینده به آنها نیاز داشته باشید. اگر به جای کارت شناسایی عضونیست. این کارت Medi-Cal کارت

 ارسال کند، و Medicare جای طرح ما برای طرحدهنده ممکن است صورتحساب را بهخود را نشان دهید، ارائه Medicare خود، کارت 
ممکن است صورتحسابی را دریافت کنید. در صورت نیاز به خدمات بیمارستانی، خدمات آسایشگاهی یا شرکت در مطالعات تحقیقاتی بالینی

( مورد تأیید  Medicareممکن است از شما خواسته شود که کارت)شوندهای بالینی نیز نامیده میکه کارآزمایی ، Medicare خود را 
 کتابچه از 7 فصل های خدمات چه کاری باید انجام دهید، بهدهندهحساب از ارائهنشان دهید. برای اطلاع از اینکه در صورت دریافت صورت

مراجعه کنید. اعضا راهنمای
 خود نیاز دارید: (BIC) یا کارت شناسایی مزایا Medi-Cal به خاطر داشته باشید، برای دسترسی به خدمات زیر به کارت 

 سوزنی طب •
 برنامه معافیت ایدز •
 خدمات آمبولانس •
 خدمات پیشگیری از آسم •
 خدمات شنوایی سنجی •
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 عضو یک انوعن هکار ب هع بوشر :1 فصل 

 (BHT) درمان سلامت رفتاری •
 های خونیخون و فرآورده •
 قلبی و ریوی •
 پرستار تخصصی خانواده دارای مجوز •
 کایروپراکتیک •
 خدمات دیالیز مزمن •
 (CBAS) خدمات جامعه-محور بزرگسالان •
( برنامه • Comprehensive Perinatal Serviceخدمات پیشگیرانه( 
 خدمات دندانپزشکی •
 تصاویر رادیولوژی تشخیصی •
 دیالیز •
 خدمات مامای همراه •
 و لوازم مرتبط (DME) تجهیزات پزشکی ماندگار •
 ویزیت پزشک •
 (EPSDT) ای و زودهنگامخدمات غربالگری، تشخیص و درمان دوره •
 خدمات درمانی اورژانسی •
 تغذیه وریدی •
 خدمات و لوازم تنظیم خانواده •
 (FQHC) خدمات مرکز بهداشتی مورد تأیید فدرال •
 شنوایی •
 )فقط معافیت( مراقبت در خانه و جامعه برای سالمندان دارای معلولیت عملکردی •
 خدمات سازمان سلامت خانگی •
 خدمات کمکی سلامت در منزل •
 آسایشگاه •
 بستری در بیمارستان •
 مدتمرکز مراقبت میان •
 بیماری و عارضه کلیوی •
 خدمات آزمایشگاهی، رادیولوژی و رادیو ایزوتوپ •
 خدمات مامایی مجاز •
 های غذاییوعده •
 ونقل پزشکی غیر اورژانسیحمل •
 خدمات پرستار بیهوشی •
 سلامت روان غیربستری •
 ای غیربستریداروهای نسخه •
 توانبخشی غیربستری •
 خدمات غیربستری •
 خدمات درمانی شخصی •
 PERSسیستم پاسخگویی اضطراری شخصی- •
 های پادرمان بیماری •
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 عضو یک انوعن هکار ب هع بوشر :1 فصل 

 خدمات پیشگیرانه •
 وسایل پروتز •
 خدمات روانشناسی •
 (RHC) خدمات کلینیک سلامت روستایی •
 خدمات مترجم شفاهی زبان اشاره •
 آسایشگاه تخصصی •
 خدمات پرستاری ویژه •
 پیوند اعضا •
 ونقل غیر-پزشکیونقل/حملخدمات حمل •
 خدمات فوری مورد نیاز •
بینایی •

 ارائه شده است. F ، بخش4این لیست ممکن است کامل نباشد. فهرست مزایای تحت پوشش خارج از طرح ما در فصل  

.J2 هاداروخانه و دهندگانارائه فهرست 
 دهد. مادامی که عضو طرحهای موجود در شبکه طرح ما را نشان میدهندگان و داروخانه، لیست ارائههاداروخانه و دهندگانارائه فهرست

 دهندگان عضو شبکه برای دریافت خدمات تحت پوشش استفاده کنید.ما هستید، باید از ارائه
 در قالب( را هاداروخانه و دهندگانارائه راهنمای فهرست های موجود در پایین صفحه،توانید از طریق تماس با خدمات اعضا با شمارهمی

 ها ظرف سه روز کاری برایدرخواست کنید. درخواست برای نسخه کاغدی فهرست ارائه دهندگان و داروخانه )الکترونیکی یا نسخه کاغذی
 شود.شما پست می
 ذکرشده در پایین صفحه مراجعه کنید. در نشانی وب هاداروخانه و دهندگانارائه راهنمای فهرست توانید بههمچنین می

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

 دهندگان خود پیدا کنید:دهندگان خدمات درمانی در فهرست ارائهارائه
	vهانام 
	vهاآدرس 
	vهاشماره تلفن 
	vهازبان 
	vهای مکانی خدماتدر دسترس بودن موقعیت 
	vامتیازها/ارتباطات بیمارستان 
	vگروه پزشکی 

مهم است که بیماران بهآسانی به پزشکان مراجعه کنید و مطبها باید هرگونه کمکی را که برای دریافت خدمات درمانی لازم است ارائه 
کنند. اطلاعات دسترسی پذیری فیزیکی برای موارد زیر فهرست شده است:

	vدسترسی پایه 
	vدسترسی محدود 

ما در فهرست ارائهدهندگان خود از نمادهای شاخص دسترسیپذیری زیر برای نشان دادن سایر مکانهای دسترسی به دفتر ارائه دهندگان
خدمات استفاده می کنیم:
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 عضو یک انوعن هکار ب هع بوشر :1 فصل 

	vP پارکینگ = 
	vEB ساختمان بیرونی = 
	vIB ساختمان داخلی = 
	vW اتاق انتظار = 
	vR سرویس بهداشتی = 
	vE اتاق معاینه = 
	vT میز معاینه = 
	vS کردن با ویلچیر= ترازوی وزن 

 در راهنمای )هاها، متخصصین یا درمانگاهپزشکان، بیمارستان( دهندهتوانید اطلاعات مربوط به پذیرش بیماران جدید توسط ارائههمچنین می
 موجود است. www.MolinaHealthcare.com/Medicare صورت آنلاین در وبسایت ما به نشانیدهندگان یا بهارائه

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

 ها استفاده کنید؛توانید به عنوان اعضای طرح ما از آنپزشکان، پرستاران و دیگر متخصصین خدمات درمانی که می	○
 و، کند؛هایی که خدمات درمانی را در طرح ما ارائه میها و دیگر مکانها، آسایشگاهها، بیمارستانکلینیک	○
 دهنده مراقبت درمانی در خانه،های ارائه، خدمات سلامت رفتاری، سازمان(LTSS) های بلند مدتخدمات و پشتیبانی	○

 یا Medicare دهندگان کالا و خدمات به شما از طریقو دیگر ارائه (DME) دهندگان تجهیزات پزشکی ماندگارارائه
Medi-Cal .

 صورت پرداخت کامل موافق هستند.پوشش به ها از سوی طرح ما برای خدمات تحتدهندگان عضو شبکه با پذیرش پرداختیارائه
 های عضو شبکهتعریف داروخانه

 اند. با استفاده ازهای اعضا طرح ما موافقت کردهشود که با پیچیدن نسخههایی گفته میبه داروخانه های عضو شبکهداروخانه •
 عضو شبکه موردنظر خود را انتخاب کنید. توانید داروخانهمی هاداروخانه و دهندگانارائه فهرست

 از یکی را های خودنسخه باید را بپردازید، هانسخه کمک کند هزینه طرح ما به شما که خواهیداگر می اضطراری، مواقع جز در به •
 های شبکه ما تهیه کنید.از داروخانه

 توانندسایت ما میهای پایین صفحه با خدمات اعضا تماس بگیرید. هم خدمات اعضا هم وببرای اطلاعات بیشتر، از طریق شماره
 دهندگان ما را در اختیارتان قرار دهند.های عضو شبکه و ارائهشده به داروخانهروزترین اطلاعات موجود درباره تغییرات اعمالبه

.J3 پوشش تحت یداروها فهرست
 گوییم. این لیست، داروهایی که تحت پوشش طرح مامی دارو لیست دارد. ما به اختصار به آن پوشش تحت داروهای فهرست طرح ما یک 

دارو لیست شود.دهد. داروهای موجود در لیست دارو توسط طرح ما و با کمک تیمی از پزشکان و داروسازان انتخاب میهستند را نشان می
 Medicare Drug های توافقی تحت برنامهرا برآورده کند. داروها با قیمت Medicare باید الزامات 

Price Negotiation حذف و جایگزین شده باشند. ، بخش5 فصل شوند، مگر اینکه طبق توضیحاتشما گنجانده می داروی لیست در 
Medicare داروی لیست Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) .را تأیید کرد 

لیست دارو همچنین اطلاعاتی را درباره قوانین یا محدودیتهایی که برای هر دارو وجود دارد، مانند محدودیت در مقداری که می توانید
فصل   مراجعه کنید. اعضا راهنمای کتابچه از این 5دریافت کنید، به شما ارائه می دهد. برای اطلاعات بیشتر، به
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 کنیم، اما ممکن است تغییراتی در طول سال اعمال شوند.برای شما ارسال می دارو لیست هر ساله، اطلاعاتی را درباره نحوه دسترسی به 
 سایت ما که نشانی آن در پایینروزترین اطلاعات در مورد داروهای تحت پوشش، با خدمات اعضا تماس بگیرید یا از وببرای دریافت به

 صفحه آمده است بازدید کنید.

.J4 مزایا توصیف
 های مربوط به داروهایکنیم تا از پرداختای برای شما ارسال میکنید، خلاصهاستفاده می Medicare Part D وقتی از مزایای دارویی 

Medicare Part D ،مزایا توصیف مطلع شوید و پیگیری کنید. به این خلاصه (EOB) شود.گفته می 
 Medicare درباره مبلغ کل خرج شده توسط شما، یا خرج شده توسط دیگران از جانب شما برای داروهای (EOB) در توصیف مزایا

Part D و مبلغ کلی که ما برای هر کدام از داروهای Medicare Part D ایم، توضیحاتی ارائه شده است.در طول ماه پرداخت کرده 
 ها وکنید، نظیر افزایش قیمت آناطلاعات بیشتری را درباره داروهایی که مصرف می EOB یک صورتحساب نیست. این EOB این

 تانتوانید با تجویزکننده داروهایتر میهزینههای کمدرباره گزینه کند.با تسهیم هزینه کمتر موجود است، به شما ارائه می سایر داروهایی که
 کند پوشش دارویی خود را پیگیری کنید،و اینکه چگونه به شما کمک می EOB در مورد اعضا راهنمای کتابچه از 6 فصل صحبت کنید.

 دهد.اطلاعات بیشتری به شما می
 های پایین صفحه با خدمات اعضا، از طریق شمارهEOB ای ازدرخواست دهید. برای دریافت نسخه EOB توانید برای دریافتهمچنین می

 تماس بگیرید.

Kتان. به روز نگه داشتن سابقه عضویت 
 روز نگه دارید.تان را بهعضویت هٔتوانید سابقکند، با درخواست از ما میتان تغییر میوقتی اطلاعات

 ها، داروسازان و سایرکنیم. پزشکان، بیمارستانمان اطمینان حاصل میتان در سوابقما با استفاده از این اطلاعات از صحیح بودن اطلاعات
 دهندگان خدمات در شبکه طرح ما، از سابقه عضویت شما برای اطلاع از خدمات و داروهای تحت پوشش و مبالغ تسهیم هزینه شماارائه

 روزرسانی اطلاعات خود به ما کمک کنیدکنند. به همین دلیل، بسیار مهم است که در بهاستفاده می
 به ما اطلاع دهید: ًادر صورت رخداد هر یک از اتفاقات زیر، مراتب را فور

 شما؛ تغییرات در نام، نشانی 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 •
 سالمندان یا بیمارستان؛ بستری در آسایشگاه •
 خدمات درمانی در بیمارستان یا بخش اورژانس؛ •
 ،و ؛)یا هر کسی که مسئول شما است( کندتغییرات اطلاعات فردی که از شما مراقبت می •
 لازم نیست در مورد یک مطالعه تحقیقاتی بالینی که قصد دارید در توجه:( در صورت شرکت شما در یک مطالعه تحقیقاتی بالینی. •

 )کنیم که این کار را انجام دهید.آن شرکت کنید به طرح 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
 شان، درخواست کارت شناسایی جدید، دریافت یادآوری سلامتروزرسانی اطلاعات تماستوانند برای تغییر پزشک، بهاعضا می

 بسازند. برای ساخت یا دسترسی به حساب My Molina شان یک حساب آنلاینخدمات هٔسابق هٔدرباره خدماتی که نیاز دارند، یا مشاهد
My Molina خود، به آدرس https://member.molinahealthcare.com .مراجعه کنید 

ً 

http://www.MolinaHealthcare.com/Medicare
https://member.molinahealthcare.com
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 Molina Medicare Complete Care کتابچه راهنمای اعضا
Plus (HMO D-SNP)

 
  

   

   

 عضو یک انوعن هکار ب هع بوشر :1 فصل 

K1محرمانگی اطلاعات سلامت شخصی . )(PHI 
 کنندباشد. قوانین فدرال و ایالتی ما را ملزم می (PHI) عضویت شما ممکن است شامل اطلاعات سلامت شخصی هٔاطلاعات موجود در سابق
 کنیم. برای اطلاع از جزئیات بیشتر در خصوصشما محافظت می PHI را محرمانه نگه داریم. ما از (PHI) اطلاعات سلامت شخصی

 مراجعه کنید. اعضا راهنمای کتابچه از 8 فصل شما، به PHI نحوه محافظت ما از

ً 

http://www.MolinaHealthcare.com/Medicare
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 های مهم ها و مرجع : شماره تلفن2 فصل 

 مقدمه

 تان پاسختان درباره طرح ما و مزایای خدمات درمانیتوانند به سؤالاتکند که میهای مهمی را ارائه میاین فصل اطلاعات تماس مرجع
 نمایندگی از طرف شما ارائه شدهدهند. همچنین در این فصل اطلاعاتی درباره نحوه تماس با مدیر خدمات درمانی و سایرین برای اقدام به

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

 فهرست مطالب
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B23 . مدیر خدمات درمانی شما............................................................................................................................
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 مراجعه کنید. www.MolinaHealthcare.com/Medicare ، به این سایتبرای اطلاعات بیشتر

http://www.MolinaHealthcare.com/Medicare


21 
?

 الطف ،اگر سؤالی دارید تماس بگیرید Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) ها با  از طریق این شماره
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 مهم جع هایرم ها و تلفن هر: شما2 فصل 

Aخدمات اعضا . 

. این تماس رایگان است.)7860855-687 ( اطلاعات تماس

 به وقت محلی است. از .p.m 8 تا .a.m 8 روز هفته از ساعت 7 مارس، 31 اکتبر تا 1 ساعات کاری از 
 به وقت محلی. .p.m 8 تا .a.m 8 سپتامبر، روزهای دوشنبه تا جمعه، از ساعت 30 آوریل تا 1

 های سلف سرویس و پست صوتی، در روزهای تعطیل، بعد از ساعاتهای کمکی، از جمله گزینهفناوری
 ها در دسترس هستند.ها و یکشنبهکاری عادی و شنبه

 دهیم.کنند خدمات ترجمه شفاهی رایگان ارائه میما برای افرادی که به زبان انگلیسی صحبت نمی

TTY 711.این تماس رایگان است .

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

 به وقت محلی است. از .p.m 8 تا .a.m 8 روز هفته از ساعت 7 مارس، 31 اکتبر تا 1 ساعات کاری از 
 به وقت محلی. .p.m 8 تا .a.m 8 سپتامبر، روزهای دوشنبه تا جمعه، از ساعت 30 آوریل تا 1

برای خدمات پزشکی: فکس

6186-507 (310) فکس: 
D: بخش )Rx( برای خدمات 

 )1309866-290 ( فکس: 

 برای خدمات پزشکی: ارسال نامه
Molina Healthcare 

Attn: Medicare Member Services 
200 Oceangate, Suite 100 

Long Beach, CA 90802
 D: بخش )Rx( برای خدمات 

Molina Healthcare 
Attn: Pharmacy Department 

7050 Union Park Center، Suite 200 
Midvale, UT 84047 

 www.MolinaHealthcare.com/Medicare سایتوب

 های زیر با خدمات اعضا تماس بگیرید:برای دریافت کمک در زمینه
 سؤالاتی درباره طرح •
 سؤالاتی در مورد مطالبات یا صورتحساب •
 دهی خدمات مراقبت بهداشتیتصمیمات درباره پوشش •

 شود:شود که در رابطه با این موارد گرفته میدهی خدمات درمانی به تصمیمی گفته میگیری درباره پوششتصمیم ○
 یا مزایای شما و خدمات تحت پوشش،-

ً 

http://www.MolinaHealthcare.com/Medicare
http://www.MolinaHealthcare.com/Medicare
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مهم جع هایرم ها و تلفن هر: شما2 فصل 

 پردازیم.مبلغی که ما برای خدمات درمانی شما می- 
 گیری درباره پوشش خدمات درمانی خود سؤالی دارید، با ما تماس بگیرید.تصمیم ٔاگر در زمینه	○
 خود مراجعه کنید. اعضا راهنمای کتابچه از 9 فصل دهی بهبرای کسب اطلاعات بیشتر درباره تصمیمات پوشش	○

 تانتجدیدنظر درباره خدمات درمانی •
 ایم اشتباه است یا با آنکنید تصمیمی که درباره داروهای تحت پوشش شما گرفتهدرخواست تجدیدنظر یعنی اینکه اگر تصور می	○

 کنید که درباره آن تجدیدنظر کنیم.صورت رسمی از ما درخواست میمخالفتی دارید، به
 خود مراجعه کنید یا با خدمات اعضا اعضای راهنمای کتابچه 9 فصل برای اطلاعات بیشتر درباره درخواست تجدیدنظر، به	○

 تماس بگیرید.
 شکایات در رابطه با خدمات درمانی •

 دهنده شبکه به. ارائه)دهنده شبکه یا خارج از شبکهاز جمله ارائه( ای شکایت کنیددهندهتوانید از ما یا هر ارائهشما می	○
کنید بهکند. همچنین درباره کیفیت خدمات درمانی که دریافت میشود که با طرح درمانی ما همکاری میای گفته میدهندهارائه

 ).مراجعه کنید F بخش به( شکایت کنید (QIO) ما یا »سازمان بهبود کیفیت« 
( توانید با ما تماس بگیرید و شکایت خود را شرح دهیدها میاز طریق این شماره○	 ،TTY: 711 ، شماره)7860-687855

 ، به وقت محلی تماس بگیرید..p.m 8:00 تا .a.m 8:00 روز هفته، از 7 در 
 به بخش( توانید درخواست تجدیدنظر کنیدتان شکایتی دارید، میشده در خصوص خدمات درمانیاگر درباره تصمیمات گرفته	○

). بالا مراجعه کنید
توانید از فرم آنلاین موجود در این نشانیارسال کنید. می Medicare تان از طرح ما را برایتوانید شکایتمی	○

 MEDICARE-800-1 . یا اینکه با شمارهwww.medicare.gov/my/medicare-complaint استفاده کنید: 
 تماس بگیرید تا راهنمایی دریافت کنید. (1-800-633-4227)

 Medicare Medi-Cal Ombudsman توانید از طرح ما به برنامهمی 3077-501-855-1 از طریق تماس با شماره	○
 شکایت کنید.

 مراجعه کنید. اعضا راهنمای کتابچه 9 فصل های سلامت خود، بهبرای اطلاعات بیشتر درباره شکایت در مورد مراقبت	○
 تصمیمات پوششی در مورد داروهای شما •

شود که در رابطه با این موارد گرفته می شود:دهی داروهای شما به تصمیمی گفته میگیری درباره پوششتصمیم	○
یا مزایای شما و داروهای تحت پوشش،- 
 پردازیم.مبلغی که ما برای داروهای شما می- 

های خاص، ممکن استو ویتامین (OTC) نیستند، مانند داروهای بدون نسخه Medicare داروهایی که تحت پوشش	○
 به نشانی Medi-Cal Rx به وبسایت ً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

 مراجعه کنید. اعضا راهنمای کتابچه از 9 فصل برای کسب اطلاعات بیشتر درباره تصمیمات مربوط به داروهای خود، به	○
 درخواست تجدیدنظر در مورد داروهای تحت پوشش شما •

 دهی را تغییر دهیم.مان درباره پوششتوانید از ما درخواست کنید تصمیمبا درخواست تجدیدنظر می	○
 مراجعه اعضا راهنمای کتابچه از 9 فصل خود، به برای کسب اطلاعات بیشتر درباره درخواست تجدیدنظر در مورد داروهای	○

 کنید.

 شکایات درباره داروهای تحت پوشش شما •
 شود.ای شکایت کنید. این شکایات شامل شکایتی در مورد داروهای شما نیز میتوانید از ما یا هر داروخانهشما می	○
 به( توانید درخواست تجدیدنظر کنید.تان شکایتی دارید، میدهی داروهایشده در خصوص پوششاگر درباره تصمیمات گرفته	○

 ).بخش بالا مراجعه کنید

ً 

http://www.MolinaHealthcare.com/Medicare
http://www.medicare.gov/my/medicare-complaint
http://www.medi-calrx.dhcs.ca.gov
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 مهم جع هایرم ها و تلفن هر: شما2 فصل 

 توانید از فرم آنلاین موجود در این نشانی استفاده کنید:ارسال کنید. می Medicare تان از طرح ما را برایتوانید شکایتمی	○
www.medicare.gov/medicare-complaint800- 1 . یا اینکه با شماره-MEDICARE (1-800-633-4227) 

 تماس بگیرید تا راهنمایی دریافت کنید.
 مراجعه کنید. اعضا راهنمای کتابچه از 9 فصل برای کسب اطلاعات بیشتر درباره شکایت کردن در مورد داروهای خود، به	○

 ایدها را پرداخت کردههزینه آن ًپرداخت برای خدمات درمانی یا داروهای شما که قبلا •
 کتابچه از این 7 فصل برای اطلاعات بیشتر درباره نحوه درخواست بازپرداخت هزینه یا پرداخت صورتحساب دریافتی، به	○

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

 مراجعه کنید. اعضا راهنمای کتابچه از این 9 فصل نظر کنید. بهمان درخواست تجدیدتصمیم

Bمدیر خدمات درمانی شما .
 کند تا تمامرابط اصلی شما است. این فرد کمک می Molina Medicare Complete Care Plus مدیر خدمات درمانی طرح 

 کند تا آنچه را که نیاز دارید دریافت کنید. در صورت نیاز و با تماس با مدیردهندگان و خدمات مدیریت شوند و همچنین کمک میارائه
 توانید درخواست تغییر مدیر خدمات درمانی تعیین شده را داشتهدهنده خدمات درمانی شما میخدمات درمانی یا خدمات اعضا، شما و/یا ارائه

 Molina Medicare یا مکان، کارکنان )فرهنگی / زبانی / فیزیکی / سلامت رفتاری( باشید. علاوه بر این، با توجه به نیازهای شما
Complete Care Plus ممکن است تغییراتی در نحوه تخصیص مدیر خدمات درمانی شما ایجاد کند. برای اطلاعات بیشتر با خدمات 

 اعضا تماس بگیرید.

 رایگان است. تماس با این شماره )7860855-687 ( اطلاعات تماس

 به وقت محلی .p.m 8 تا .a.m 8 روز هفته، از ساعت 7
 های سلف سرویس و پست صوتی، در روزهای تعطیل، بعد از ساعاتهای کمکی، از جمله گزینهفناوری

 ها در دسترس هستند.ها و یکشنبهکاری عادی و شنبه

 دهیم.کنند خدمات ترجمه شفاهی رایگان ارائه میما برای افرادی که به زبان انگلیسی صحبت نمی

TTY 711.این تماس رایگان است .

 به وقت محلی. .p.m 8:00 تا .a.m 8:00 از دوشنبه تا جمعه، از ساعت 

 Molina Healthcare ارسال نامه
Attn: Medicare Member Services 

200 Oceangate, Suite 100 
Long Beach, CA 90802 

 www.MolinaHealthcare.com/Medicare سایتوب

 های زیر با مدیر خدمات درمانی تماس بگیرید:برای دریافت کمک در زمینه
 شما سؤالات مربوط به خدمات درمانی •
 )سلامت روان و اعتیاد( سؤالات مربوط به نحوه دریافت خدمات سلامت رفتاری •
 سؤالات مربوط به مزایای دندانپزشکی •
 ونقل به مراکز پزشکیسؤالات مربوط به حمل •

ً 
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 مهم جع هایرم ها و تلفن هر: شما2 فصل 

 ، و(CBAS) شامل خدمات بزرگسالان مبتنی بر جامعه محلی (LTSS) های بلندمدتسؤالاتی درباره خدمات و پشتیبانی •
 (NF) هاآسایشگاه

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

این خدمات را می توانید دریافت کنید:
 (CBAS) خدمات جامعه-محور بزرگسالان •
 ایخدمات درمانی توسط پرستار حرفه •
 فیزیوتراپی •
 كار درمانى •
 گفتار درمانی •
 خدمات پزشکی و اجتماعی •
 مراقبت درمانی در خانه •
 ، از طریق سازمان خدمات اجتماعی شهرستان شما(IHSS) خدمات پشتیبانی در خانه •
 هایی دریافت کنیدهای خدمات درمانی و زندگی روزانه، کمکتوانید در رابطه با نیازبرخی مواقع می •

Cبیمه سلامت هٔ. برنامه مشاوره و پشتیبانی در زمین HICAP)(
 دیده دارد ویک برنامه دولتی است که در هر ایالت مشاوران آموزش State Health Insurance Assistance (SHIP) برنامه 

، برنامهSHIP دهد. در کالیفرنیا بهراهنمایی، اطلاعات و پاسخ ارائه می Medicare صورت رایگان به شما در مورد سؤالات مربوط بهبه
(HICAP) مشاوره و مدافعه بیمه درمانی  Health Insurance Counseling and Advocacy Program گفته می شود. مشاوران 

HICAP تان تصمیم گیری کنید. برنامهتوانند به سؤالات شما پاسخ دهند و به شما کمک کنند تا در زمینه برطرف کردن مشکلاتمی 
HICAP دیده دارد و خدمات آن رایگان است.در هر شهرستانی مشاوران آموزش 
HICAP گیرد تا مشاوره بیمهاست که از دولت فدرال پول می )غیر-مرتبط با هیچ شرکت بیمه یا طرح درمانی( یک برنامه ایالتی مستقل 

 ارائه دهد. Medicare درمانی محلی رایگان به افراد دارای

Los Angeles: شهرستاناطلاعات تماس
 ، به وقت.p.m 4:30 تا .a.m 8:30 ، روزهای دوشنبه تا جمعه از ساعت4519-383 (213) شماره 
 محلی.

TTY 711 

:Los Angeles  شهرستانارسال نامه

 

 

 

Center for Health Care Rights 

520 S. Lafayette Park Place, Suite 214 

Los Angeles, CA 90057 

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

 تماس بگیرید: HICAP برای دریافت کمک در خصوص موارد زیر، با
 Medicare سؤالاتی درباره •

ً 
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 مهم جع هایرم ها و تلفن هر: شما2 فصل 

 های جدید را پاسخ دهند، و در خصوص موارد زیرشده به طرحتان درباره تغییرات اعمالهایتوانند پرسشمی HICAP مشاوران •
 به شما کمک کنند:

 تان،آگاهی کامل از حقوق	○
 تان،های مختلف طرحدرک گزینه	○
 ها،پاسخ به سؤالات مربوط به تغییر طرح	○
 و طرح شکایات مربوط به خدمات درمانی یا درمان شما،	○
 ها.کمک در مورد صدور صورتحساب یا مسائل مربوط به درخواست	○

Dخط تلفن مشاوره پرستاری . 

 تماس بگیرید. این سرویس شما Molina Healthcare روز سال با خط مشاوره پرستاری 365 ساعت شبانه روز و 24 توانید درشما می
 تان به شما مشاوره دهد و اطلاعات لازم راکند تا به زبان خودتان در رابطه با خدمات درمانیرا به یکی از پرستاران مجاز خود متصل می

توانید خدمات درمانی مورد نیازتان را دریافت کنید به شما ارائه دهد. خط مشاوره پرستاری ما برای ارائه خدمات بهدرباره محلی که می
Nurse Advice Line باشد. خط مشاوره پرستاری یادر سرتاسر ایالات متحده در دسترس می Molina Healthcare تمامی اعضای 

 بدین معنی است که خط URAC است. مجوز (URAC) یک مرکز تماس سلامتی مورد تأیید کمیسیون اعتباربخشی بررسی موارد استفاده 
هٔها و کسب نتایج بهتر برای بیمار متعهد بوده است. خط مشاورطور جامع به کیفیت خدمات درمانی، بهبود روالتلفن مشاوره با پرستار ما به

 برای خط اطلاعات بهداشتی و (HIP) محصولات اطلاعات سلامت هٔدر زمین (NCQA) پرستاری ما همچنین از کمیته ملی تضمین کیفیت 
 مربوط NCQA های اطلاعات سلامتمطابق با استاندارد NCQA گواهینامه دریافت کرده است. کمیته 24/7/365 مانروزیدرمانی شبانه

 های درمانی طراحی شده است.به بیمه
 دهنده خدمات سلامتکند، یک ارائهکند، ارتباط شما را با خدمات اورژانسی برقرار میخط تلفن مشاوره با پرستار امنیت شما را چک می

 Molina Medicare Complete Care Plus کند، و شما را به مدیر خدمات درمانیرفتاری و منابع اجتماعی لازم را پیدا می
 به شماره Molina Medicare Complete Care Plus (HMO-DSNP) توانید بادهد. برای اطلاعات بیشتر میارجاع می

 تماس بگیرید. 687-7860 (855)
 به کمک نیاز دارید یا اینکه مطمئن نیستید چه کاری انجام دهید، باید با خط تلفن مشاوره با پرستار تماس بگیرید. اگر یک مورد ًااگر فور

اورژانسی دارید که ممکن است منجر به آسیب و مرگ شما یا دیگران شود، به بخش اورژانس نزدیکترین بیمارستان محل خود مراجعه کنید
 تماس بگیرید. 911 یا اینکه با 

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

 رایگان است. تماس با این شماره )8750888-275 ( اطلاعات تماس

 روز هفته 7 روز،ساعت شبانه 24

 دهیم.کنند خدمات ترجمه شفاهی رایگان ارائه میما 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 ویژه داشته باشید.

 روز هفته 7 روز،ساعت شبانه 24

ً 
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 مهم جع هایرم ها و تلفن هر: شما2 فصل 

Eخط تلفن بحران سلامت رفتاری . 

 تان تماستوانید با طرح درمانی روان شهرستان در شهرستاناگر به خدمات سلامت روان فوری نیاز دارید، برای درخواست کمک می
 تماس 988 با شماره (24/7) روز هفته 7 روز وساعت شبانه 24 توانید دربگیرید. برای حمایت بحرانی رایگان و محرمانه، همچنین می

 بگیرید یا پیامک دهید.

Los Angeles: برای شهرستاناطلاعات تماس
 ساعته در 24 رسانیخط کمک (Los Angeles 1-800-854-7771 دپارتمان سلامت روان شهرستان 

 )روز هفته 7
 دهیم.کنند خدمات ترجمه شفاهی رایگان ارائه میما برای افرادی که به زبان انگلیسی صحبت نمی

TTY TTY 711 .تماس با این شماره رایگان است 

 )روز هفته 7 ساعته در 24 رسانیخط کمک(

 در رابطه با موارد زیر با خط بحران سلامت رفتاری تماس بگیرید:

سؤالاتی در مورد خدمات سلامت رفتاری و سوء مصرف مواد •

 مراجعه کنید. K بخش برای سؤالات مربوط به خدمات سلامت روان تخصصی شهرستان خود، به 

F. سازمان بهبود کیفیت )(QIO
 است. این سازمان متشکل از گروهی از پزشکان و سایر متخصصین امر خدمات Commerce Health ایالت ما دارای سازمانی به نام 

 یک سازمان مستقل است. Commerce Health کنند.کمک می Medicare بهبود کیفیت مراقبت به اعضای هٔدرمانی است که در زمین
 این با طرح ما ارتباطی ندارد.

(877) 1123-588 اطلاعات تماس

TTYتماس بگیرید )887855-6668 ( 711 با شماره 

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

 Commerce Health ارسال نامه
BFCC-QIO Program

 Commence برنامه 
PO Box 2687 

Virginia Beach, VA 23450 

/https://livantaqio.cms.gov سایتوب

 تماس بگیرید: Commerce Health برای دریافت کمک در خصوص موارد زیر، با
 خدمات درمانی ٔتان در زمینهسؤالات مربوط به حقوق •
 اید شکایت کنید:توانید در رابطه با خدمات درمانی که دریافت کردهدر موارد زیر می •

ً 
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 ها یا اقدامات غیرضروری یا تشخیص اشتباه داشته باشید.مشکلی در کیفیت مراقبت مانند دریافت داروی اشتباه، آزمایش	○
 یا کنید که مدت زمان بستری شدن شما در بیمارستان خیلی زود در حال اتمام است،اگر فکر می	○
 کنید که مراقبت درمانی در خانه، خدمات مرکز نگهداری تخصصی یا خدمات مرکز توانبخشی جامع بیماران سرپاییفکر می	○

(CORF) .بسیار زود در حال اتمام است 

ً 
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 مهم جع هایرم ها و تلفن هر: شما2 فصل 

Gطرح . Medicare
 سال دارای معلولیت و افرادی با 65 ساله و بالاتر، بعضی از افراد زیر 65 طرح بیمه درمانی فدرال برای افراد Medicare طرح 

 باشد.می )نارسایی دائمی کلیوی که در نتیجه آن به دیالیز یا پیوند کلیه نیاز باشد( مشکلات کلیوی
 هایاست. این آژانس با سازمان Medicare ، سازمان فدرال ناظر برCMS ، یا به اختصارMedicaid و Medicare مراکز خدمات

Medicare Advantage .از جمله طرح ما قرارداد دارد 

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

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

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

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

چت زنده در  چت زنده
www.Medicare.gov/talk-to-someone 

نامه بفرستید Medicare at PO Box 1270, Lawrence, KS 66044 به آدرسارسال نامه

 www.medicare.gov سایتوب

• Medicare  در منطقه خود، از جمله هزینهها و اطلاعاتی در مورد طرح های درمانی و دارویی 
 خدماتی که ارائه میدهند، کسب کنید. 

را  Medicare پزشکان یا سایر ارائه  دهندگان و تأمین کنندگان مراقبت  سلامت مشارکتکننده در •
پیدا کنید. 

  از جمله خدمات پیشگیرانه (مانند غربالگری، تزریق یا واکسن، وMedicare موارد تحت پوشش •
ویزیت  های سالانه »تندرستی«) را بیابید.

 را دریافت کنید. Medicare های درخواست تجدیدنظراطلاعات و فرم •
 ها،های سالمندان، بیمارستانها، خانهاطلاعاتی در مورد کیفیت مراقبت ارائه شده توسط طرح •

 های مراقبت درمانی در خانه، مراکز دیالیز، مراکز آسایشگاهی، مراکز توانبخشیپزشکان، آژانس
 هاى بلندمدت دریافت کنید.های مراقبتبستری و بیمارستان

 وبسایت ها و شماره تلفنهای مفید را جستجو کنید. •
، به لینک Medicare  برای ارسال شکایت به

www.medicare.gov/my/medicare-complaint .بروید Medicare شکایات شما را جدی تلقی 
Medicare استفاده می کند.می کند و از این اطلاعات برای بهبود کیفیت طرح

ً 
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Hطرح . Medi-Cal 
Medi-Cal در ایالت Californiaبرنامه ، Medicaid شود. این یک برنامه بیمه سلامت عمومی است که خدمات مراقبتنامیده می 

 های دارای فرزند، سالمندان، افراد دارای معلولیت، کودکان و نوجوانان بهسلامت مورد نیاز را برای افراد کم درآمد، از جمله خانواده
 شود.های ایالتی و فدرال تأمین مالی میتوسط بودجه Medi-Cal کند. طرحسرپرستی گرفته شده، و زنان باردار فراهم می

 های بلند مدت است.شامل خدمات پزشکی، دندانپزشکی، سلامت رفتاری و خدمات و پشتیبانی Medi-Cal مزایای طرح
 تانخود سؤالی دارید با مدیر خدمات درمانی طرح Medi-Cal هستید. اگر درباره مزایای طرح Medi-Cal و Medicare شما عضو

 های بهداشتی تماس بگیرید.های مراقبتسوالی دارید، با بخش گزینه Medi-Cal هایتماس بگیرید. اگر درباره عضویت در طرح

5000-449 (916) اطلاعات تماس
 .p.m 6 تا .a.m 8 دوشنبه تا جمعه ازساعت 

TTY 784-2595 (866)/711

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

 Medi-Cal خدمات مراقبت مدیریت شدهارسال نامه
P.O. Box 997413, MS 4400 

Sacramento, CA 95899-7413 

 www.dhcs.ca.gov/Pages/default.aspx سایتوب
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I. شده و سلامت رواندفتر رسیدگی به شکایات در زمینه خدمات درمانی مدیریت Medi-Cal 
 کند تا اطمینان حاصل شود که اعضای ما تمام خدمات پزشکی لازمدفتر رسیدگی به شکایات با یک دیدگاه بیطرفانه به حل مشکلات کمک می

 کنند،دهند، وضعیت شما را تحلیل میدهند و به سؤالاتتان شما پاسخ میهای شما گوش میکنند. آنها به حرفو تحت پوشش را دریافت می
 دهند.دهند، و ارجاعات مناسب را پیشنهاد میهای موجود را ارائه میدهند، اطلاعات، توصیه، و گزینهها را توضیح میها و رویهسیاست

 های عادلانه برای حل مشکلات در زمینه دسترسی به خدمات درمانی است. آنها با طرح ما یا هیچ شرکتحلوظیفه آنها کمک به ارائه راه
 بیمه یا طرح درمانی مرتبط نیستند. خدمات آنها رایگان است.

2595-784 (866) اطلاعات تماس

 جز تعطیلات؛ بهPT به وقت .p.m 5 تا .a.m 8 دوشنبه تا جمعه از ساعت 

TTY .1-800-430-7077

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

 Office of the Ombudsman MS-4412 ارسال نامه
1501 Capital Avenue 

PO Box 997413 
Sacramento, CA 95899-7413 

 MMCDOmbudsmanOffice@dhcs.ca.gov ایمیل

 www.dhcs.ca.gov/services/MH/Pages/mh-ombudsman.aspx سایتوب

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

 به IHSS تواند خدماتی را ارائه دهد تا بتوانید با خیال راحت در خانه خود بمانید. خدماتمی (IHSS) برنامه خدمات پشتیبانی در منزل
 شود. برایها یا مراکز پانسیون و مراقبت پرستاری در نظر گرفته میهای خارج از منزل، مانند آسایشگاهعنوان جایگزینی برای مراقبت

 محلی شهرستان خود تماس بگیرید. IHSS ، با دفترIHSS درخواست
 تان تماس بگیرید؛با سازمان خدمات اجتماعی شهرستان (In-Home Supportive Services) برای دریافت خدمات پشتیبانی در خانه

 کند تا بتوانید در ایمنی کامل در خانه خود بمانید. این خدمات شاملکنید به شما کمک میاین سازمان در پرداخت هزینه خدماتی که دریافت می
 ونقل هستند.پوشیدن، شستن لباس، خرید و یا حملهای غذایی، استحمام، لباسوعده هٔکمک به تهی

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

ً 
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: Los Angeles شهرستاناطلاعات تماس
 این تماس رایگان است. 822-9622 (888)

 به وقت محلی. .p.m 5 تا .a.m 8 دوشنبه تا جمعه از ساعت

TTY 711 

Los Angeles  دپارتمان خدمات سلامت عمومی شهرستانارسال نامه

South Grand Avenue Los Angeles, CA 90007 2707 

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

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

 شهرستان برای شما قابل دسترسی هستند.

 آنجلس:دپارتمان سلامت روان شهرستان لس اطلاعات تماس
 روز هفته. 7 روز،ساعت شبانه 24 تماس با این شماره رایگان است. 854-7771 (800)

 دهیم.کنند خدمات ترجمه شفاهی رایگان ارائه میما برای افرادی که به زبان انگلیسی صحبت نمی

TTY 711.تماس با این شماره رایگان است .

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

 شوندسؤالات درباره خدمات سلامت روان تخصصی که توسط شهرستان ارائه می •

 شوندسؤالاتی درباره خدمات اختلال سوء مصرف موادی که توسط شهرستان ارائه می •

ً 
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Lکالیفرنیا هٔشد. دپارتمان خدمات درمانی مدیریت 
 تواند دربارهمی DMHC های درمانی است. مرکز راهنماییمسئول نظارت بر طرح (DMHC) اداره مراقبت سلامت مدیریت شده کالیفرنیا

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

2219-466-888-1 اطلاعات تماس

 و از دوشنبه تا جمعه در دسترس می باشند. .p.m 6 تا .a.m 8 از ساعت DMHC نمایندگان 

TDD 1-877-688-9891: شماره

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

 Help Center ارسال نامه
 شده کالیفرنیاهای بهداشتی مدیریتاداره مراقبت

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

5241-255-916-1 فکس

 www.dmhc.ca.gov سایتوب

M. شانهایی جهت کمک به افراد در پرداخت هزینه داروهایبرنامه 
 هایهای کاهش هزینهاطلاعاتی در مورد راه Medicare (www.Medicare.gov/basics/costs/help/drug-costs) وبسایت

 اند.های دیگری جهت کمک وجود دارد، که در ادامه شرح داده شدهشما دارد. برای افرادی که درآمد محدود دارند، برنامه داروهای

M1.Extra Help از Medicare
 های طرحرا برای پرداخت هزینه Medicare از Extra Help هستید، شما شرایط دریافت Medi-Cal به دلیل اینکه شما واجد شرایط 
 « لازم نیست هیچ اقدامی انجام دهید.Extra Helpدارو دارید. برای دریافت این »

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

 روز هفته رایگان است. 7 ساعت شبانه روز و 24 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
 ویژه داشته باشید.

 www.medicare.gov سایتوب

 کند تا مدرکیکنید، طرح ما فرآیندی دارد که به شما کمک میکنید مبلغ نادرستی را برای نسخه خود در داروخانه پرداخت میاگر فکر می
 توانیم به شما کمک کنیم تا این مدرک را با ما بهمبنی بر مبلغ مشترک درست خود دریافت کنید. اگر مدرکی از مبلغ صحیح دارید، می

 اشتراک بگذارید.
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https://www.cms.gov/medicare/enrollment-renewal/part-d- در وبسایت به نشانی (BAE) بهترین مدارک موجود 
prescribers/best-available-evidence-bae موجود است. از BAE شود. بخشدرآمد اعضا استفاده میبرای تعیین یارانه کم 

 توانند برای تأیید واجدکنند. اعضا میشود، شناسایی میدر آنها اعمال می BAE خدمات اعضا و بخش داروخانه ما مواردی را که سیاست
 توانید باذکر شده است، ارسال کنند. همچنین اگر سؤالی دارید، می 2 فصل را به نشانی خدمات اعضا که در BAE شرایط بودن، مدارک

 خدمات اعضا تماس بگیرید. انواع مدارک قابل قبول عبارتند از:

 SSA نامه اعطای کمک هزینه •
 اطلاعیه اعطا •
 درآمد تأمین اجتماعی تکمیلی •

 کنیم تا بتوانید هنگام دریافتروزرسانی میدهد، سیستم خود را بهوقتی مدارکی را دریافت کنیم که سطح مناسب پرداخت مشترک را نشان می
نسخه بعدی خود، مبلغ پرداخت مشترک مناسب را بپردازید. اگر بیش از مبلغ پرداخت مشترک خود پرداخت کنید، ما آن را به صورت چک

 یا اعتبار برای پرداخت مشترک آتی به شما بازپرداخت خواهیم کرد. اگر داروخانه پرداخت مشترک شما را دریافت نکرده باشد و شما به آنها 
 ًابه داروخانه انجام دهیم. اگر ایالتی از طرف شما پرداخت کرده باشد، ممکن است مستقیم ًابدهی داشته باشید، ممکن است پرداخت را مستقیم

 های پایین صفحه با خدمات اعضا تماس بگیرید.به ایالت پرداخت کنیم. اگر سؤالی دارید، از طریق شماره

M2طرح . Medicare Prescription Payment.
 یک گزینه پرداخت است که با پوشش دارویی فعلی شما فعال است تا به شما کمک کند Medicare Prescription Payment طرح 
 ژانویه تا( ها را در طول سال تقویمیهای پرداختی از جیب خود برای داروهای تحت پوشش طرح ما را مدیریت کنید و این هزینههزینه

 Medicare مانند برنامه( با پوشش دارویی Medicare health یا Medicare drug هایتقسیم کنید. هر کسی که برنامه )دسامبر
Advantage این گزینه پرداخت ممکن است به شما در تواند از این گزینه پرداخت استفاده کند.داشته باشد، می )با پوشش دارویی 
 Medicare شود. اگر در طرحهای دارویی شما نمیجویی در هزینه یا کاهش هزینههایتان کمک کند، اما باعث صرفهمدیریت هزینه

Prescription Payment کنید و در همان طرح بمانید، لازم نیست برای تداوم این گزینه کاری انجام دهید.شرکت می "Extra 
Helpاز " Medicare و کمک از SPAP و ADAP ،شما، برای افرادی که واجد شرایط هستند، بدون توجه به سطح درآمدی شما 

 هایی با پوشش دارویی باید این گزینه پرداخت را ارائه کنند. برای کسبمزایای بیشتری نسبت به شرکت در این گزینه پرداخت دارد، و طرح
 www.Medicare.gov با شماره تلفن پایین صفحه با ما تماس بگیرید یا به این وبسایت ًااطلاعات بیشتر در مورد این گزینه پرداخت، لطف

 مراجعه کنید.
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.N تأمین اجتماعی
را مدیریت می کند. Medicare نام درکند و ثبترا تعیین می Medicare تأمین اجتماعی واجد شرایط بودن برای 

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

 1213-772-800-1. اطلاعات تماس

تماس با این شماره رایگان است.
 توانید با این شماره تماس بگیرید.، دوشنبه تا جمعه میpm 7:00 تا am 8:00 از ساعت 

 توانید از خدمات تلفنیساعته می 24 صورتشده و انجام برخی از کارها بهبرای دریافت اطلاعات ضبط
 خودکار آنها استفاده کنید.

TTY 1-800-325-0778
 این شماره برای افرادی است که مشکل شنوایی یا تکلم دارند. برای تماس با این شماره باید تجهیزات تلفنی 

 ویژه داشته باشید.

 www.ssa.gov سایتوب

O. آهنهیئت بازنشستگی کارکنان راه )(RRB 

 آهن کل کشورهای بیمه جامعی را برای کارکنان راهسازمان فدرال مستقلی است که طرح )RRB( آهنهیئت بازنشستگی کارکنان راه
 مکان یا تغییرکنید، مهم است که در صورت نقلدریافت می RRB را از طریق Medicare کند. اگر طرحشان ارائه میهایو خانواده

 ، با سازمان تماس بگیرید.RRB به آنها اطلاع دهید. برای سؤالات مربوط به مزایای خود از ًاتان حتمآدرس

 5772-772-877-1. اطلاعات تماس

 تماس با این شماره رایگان است.

 و در روزهای .p.m 3:30 تا .a.m 9 شنبه، و جمعه از ساعتشنبه، و پنجدر روزهای دوشنبه، سه
 صحبت کنید. RBB توانید با نماینده« می0با فشردن عدد » .p.m 12 تا .a.m 9 چهارشنبه از ساعت

 توانید به خط« می1ساعته، از جمله تعطیلات آخر هفته و تعطیلات رسمی با فشردن عدد » 24 صورتبه
 شده را کسب کنید.دسترسی داشته باشید و اطلاعات ضبط RRB رسانیکمک

TTY .1-312-751-4701

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

 تماس با این شماره رایگان نیست.

 www.rrb.gov سایتوب
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P. های اعطایی از سوی کارفرمایانبیمه گروهی یا سایر بیمه 
 یا گروه بازنشستگی )تانیا کارفرمای همسرتان یا شریک زندگی( تاناز طرف کارفرمای )تانیا همسرتان یا شریک زندگی( اگر شما

 کنید، در صورتی که سؤالی دارید با مدیر مزایای بیمه کارفرما/اتحادیه یا خدمات اعضا بهعنوان بخشی از این طرح مزایا دریافت میبه
 تاننام بیمه سلامت کارفرما یا بازنشستگیتوانید درباره مزایا، هزینه ماهانه، و دوره ثبتشماره واقع در انتهای این صفحه تماس بگیرید. می

 تحت این طرح را با تماس Medicare خود درباره پوشش توانید سؤالاتاطلاعاتی را دریافت کنید. می )تانیا همسرتان یا شریک زندگی(
 تماس بگیرند. 2048-486-877-1 با شماره TTY هم مطرح کنید. کاربران MEDICARE (1-800-633-4227)-800-1 با

 مدیر مزایای آن گروه پوشش دارویی دیگری دارید، با )تانیا همسرتان یا شریک زندگی( تاناگر از طریق گروه کارفرما یا بازنشستگی
 فعلی شما با طرح ما به شما بدهد. تواند اطلاعاتی را درباره چگونگی کارکرد پوشش داروییمدیر مزایا می تماس بگیرید.

Q. سایر منابع
 برای کمک به افرادی که برای دریافت یا حفظ پوشش خدمات درمانی و حل مشکلات Medicare Medi-Cal Ombudsman برنامه 

 دهد.های رایگانی را ارائه میهای درمانی خود مشکل دارند کمکطرح
 های زیر مشکل دارید:اگر در زمینه

• Medi-Cal 
• Medicare 
 تانطرح درمانی •
 دسترسی به خدمات پزشکی •
 ، خدمات سلامت روان و غیره.(DME) درخواست تجدیدنظر خدمات رد شده، داروها، تجهیزات پزشکی ماندگار •
 صورتحساب پزشکی •
•) IHSSخدمات پشتیبانی در خانه(

 دهد. شمارهها کمک ارائه میهای تجدیدنظر و دادرسیها، درخواستدر زمینه شکایت Medicare Medi-Cal Ombudsman برنامه 
 در نظر گرفته شده است. Ombudsman برای تماس با برنامه 1-855-501-3077 تلفن

R. برنامه Medi-Cal Dental
 هادر دسترس هستند؛ که شامل موارد زیر هستند اما محدود به آن Medi-Cal Dental برخی از خدمات دندانپزشکی از طریق برنامه 

 نیستند:

 گیری، و فلوراید درمانیهای رادیولوژی، جرمهای اولیه، عکسمعاینه •
 ترمیم و روکش •
 درمان عصب کشی •
 دندان مصنوعی جزئی و کامل، تنظیم، ترمیم و ریلاین کردن •

 و Dental Managed Care (DMC) ، طرحMedi-Cal Dental Fee-for-Service (FFS) مزایای دندانپزشکی از طریق طرح
 قابل دسترسی هستند. Health Plan of San Mateo طرح

ً 
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 6384-322-800-1 اطلاعات تماس

 این تماس رایگان است.

کمک   نمایندگان Medi-Cal Dental FFS از ساعت  .a.m 8:00 تا .p.m 5:00، دوشنبه تا جمعه برای
به شما در دسترس هستند. 

TTY .1-800-735-2922

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

 www.dental.dhcs.ca.gov سایتوب

smilecalifornia.org 

 شدهمدیریت درمانی خدمات طرح یک طریق از را دندانپزشکی مزایای توانیدمی ،Medi-Cal Dental Fee-For-Service طرح جایبه
 ارائه Los Angeles و Sacramento هایدندانپزشکی در شهرستان هٔشدهای خدمات درمانی مدیریتدندانپزشکی دریافت کنید. طرح

های دندانپزشکی نیاز دارید، یا قصد تغییر طرح داندانپزشکی خود را دارید، در روزهایشوند. اگر به اطلاعات بیشتر درباره طرحمی
 تماس بگیرید 4263-430-800-1 شماره به Health Care Options با خط تلفن .p.m 6:00 تا .a.m 8:00 دوشنبه تا جمعه از 

 شده.این تماس رایگان است. اطلاعات تماس طرح خدمات درمانی مدیریت)تماس بگیرند (7077-430-800-1 با شماره TTY کاربران(
. www.dhcs.ca.gov/services/Pages/ManagedCarePlanDirectory.aspx دندانپزشکی نیز در اینجا موجود است:

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

 مقدمه

 پوشش از طرح ما باید از آنها مطلع پردازد که برای دریافت خدمات درمانی و سایر خدمات تحتاین فصل به شرایط و مقرراتی خاصی می
 از( دهندگان مختلف و تحت شرایط خاصتان، نحوه دریافت خدمات درمانی از ارائهباشید. همچنین اطلاعاتی را درباره مدیر خدمات درمانی

 پوشش طرح ما ، اقداماتی که هنگام دریافت صورتحساب مستقیم برای خدمات تحت)های خارج از شبکهدهندگان یا داروخانهجمله از ارائه
 ها به ترتیب حروفدهد. اصطلاحات کلیدی و تعاریف آنارائه می (DME) باید انجام دهید، و مقررات مالکیت تجهیزات پزشکی ماندگار

 آمده است. اعضا راهنمای کتابچه الفبا در آخرین فصل این

 فهرست مطالب
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D1.دهنده مراقبت اولیهخدمات درمانی از طرف یک ارائه  (PCP)41 ..........................................................................
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.D3
.........................................................

............................................................................. 44 کنددهنده، طرح درمانی ما را ترک می هنگامی که یک ارائه
.D444دهندگان خارج از شبکه ارائه 

E .
.................................................................................................................

46 (LTSS)  های بلندمدتخدمات و حمایت ..........................................................................................................
F. 46 )سلامت روان و سوء مصرف مواد( خدمات سلامت رفتاری 
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A. دهندگاناطلاعات در مورد خدمات و ارائه 
 ای و بدون، امکانات، خدمات سلامت رفتاری، داروهای نسخه(LTSS) های مراقبت سلامت و بلندمدتشامل خدمات و پشتیبانی خدمات

 کند.ها را پرداخت میشامل کلیه خدماتی است که طرح ما هزینه آن خدمات تحت پوشش نسخه، تجهیزات پزشکی و سایر خدمات است.
 . خدمات تحت پوشش شما برایآمده است اعضا راهنمای کتابچه از این 4 فصل پوشش در تحت LTSS خدمات درمانی، سلامت رفتاری، و

 .آمده استاعضا راهنمای کتابچه از این 5 فصل نسخه درای و بدونداروهای نسخه
 دهند و دارای مجوز ایالتی هستند. واژهعبارتند از پزشکان، پرستاران، و سایر افرادی که به شما خدمات و مراقبت ارائه می دهندگانارائه
 های ارائه دهندهها و دیگر مکاندهنده خدمات مراقبت درمانی در خانه، کلینیکهای ارائهها، سازماندهندگان همچنین شامل بیمارستانارائه

 های بلندمدت خاص است.خدمات درمانی، خدمات سلامت رفتاری، تجهیزات پزشکی و برخی از خدمات و پشتیبانی
 دهندگان مبلغ پرداخت شده توسط ما را به عنواندهندگانی هستند که با طرح ما همکاری دارند. این ارائهارائه دهندگان عضو شبکهارائه

 دهندگان خدمات عضودهندگان خدمات تحت پوشش را به شما ارائه دهند. ارائهپذیرند. ما ترتیبی دادیم که این ارائهکل مبلغ قابل پرداخت می
 کنید،دهنده شبکه استفاده میکنند. زمانی که از یک ارائهبرای ما ارسال می ًادهند را مستقیمشبکه صورتحساب خدماتی که به شما ارائه می

 .هیچ مبلغی برای خدمات تحت پوشش آن پرداخت نخواهید کرد ًلامعمو

B. دهدقوانین دریافت خدماتی که طرح ما پوشش می 
 دهد. این امر شامل سلامت رفتاری ورا پوشش می Medi-Cal و همچنین اکثر خدمات Medicare طرح ما تمامی خدمات تحت پوشش

LTSS شود.می 
 طور کلی هزینه خدمات مراقبت سلامت، خدمات سلامت رفتاری، و خدمات ودر صورتی که از مقررات ما پیروی کنید، طرح ما به

 کند. جهت پوشش توسط طرح درمانی ما:کنید پرداخت میهای بلندمدتی را که دریافت میپشتیبانی
 موجود باشد. اعضا راهنمای دفترچه این 4 فصل کنید باید در جدول مزایای پزشکی ما درخدمات درمانی که دریافت می •
منظور ما از خدمات درمانی از نظر پزشکی ضروری، خدماتی است که برای از نظر پزشکی ضروری باشد. خدمات درمانی باید •

 تشخیص و درمان مشکل پزشکی شما منطقی و ضروری هستند. خدمات درمانی ضروری از لحاظ پزشکی از ابتلای افراد به 
دهد.دیدگی، درد شدید را کاهش میکند و با درمان بیماری، ناخوشی یا آسیببیماری جدی یا معلولیت جلوگیری می

 عضو شبکه داشته باشید که خدمات مراقبتی شما را ارائه دهد و بر (PCP) اولیه دهنده مراقبتارائه برای خدمات پزشکی، شما باید یک 
 بخش برای اطلاعات بیشتر، به( خود انتخاب کنید PCP دهنده را به عنوانآن نظارت کند. به عنوان عضوی از طرح، باید یک شبکه ارائه

D1 این فصل مراجعه کنید.( 
دهنده دیگری که عضو شبکه طرحشما نیست یا به ارائه PCP ای کهدهندهدر بیشتر موارد، پیش از اینکه بتوانید به ارائه	○

 شود. اگر تأییدیهگفته می ارجاع خود یا طرح ما تأییدیه دریافت کنید. به این امر، PCP درمانی ما است مراجعه کنید، باید از 
 دریافت نکنید، ما ممکن است خدمات را تحت پوشش قرار ندهیم.

 خود را انتخاب PCP های پزشکی هستند. هنگامیکهطرح ما وابسته به گروه )ها(PCP های اولیهدهندگان مراقبتارائه	○
 شما، شما را به متخصصین و خدماتی که آنها PCP کنید. این بدان معناست کهکنید، گروه پزشکی وابسته را نیز انتخاب میمی

 ها و متخصصین استPCP دهد. گروه پزشکی یک انجمن متشکل ازنیز وابسته به گروه پزشکی خودشان هستند ارجاع می
 که برای ارائه خدمات مراقبت سلامت هماهنگ به شما ایجاد شده است.

دهنده خدمات درمانی زنان، یا برای هرگونهبرای خدمات درمانی اورژانسی یا خدمات درمانی فوری، برای استفاده از ارائه	○
 خود ندارید. PCP از این فصل آمده است نیازی به ارجاع از طرف D1 بخش خدماتی که در 

 ًالطف ،اگر سؤالی دارید
) 7860-687855(

 تماس بگیرید Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) ها بااز طریق این شماره
، TTY: 711، 7 8:00 روز هفته، از ساعت a.m. 8:00 تا p.m.
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 .)در این فصل مراجعه کنید D بخش برای کسب اطلاعات بیشتر، به( دهندگان شبکه دریافت کنیدشما باید خدمات درمانی خود را از ارائه
 دهیم. یعنی برای خدماتی کهکنند پوشش نمیدهندگانی را که با طرح درمانی ما همکاری نمیشده توسط ارائهخدمات درمانی ارائه ًلامعمو

 اند:شوند آورده شدهدهنده پرداخت کنید. در ادامه برخی از مواردی که شامل این مقررات نمیاید، باید هزینه کامل را به ارائهدریافت کرده
برای اطلاعات بیشتر( دهیمدهنده خارج از شبکه پوشش میما خدمات اورژانسی و خدمات درمانی فوری را از یک ارائه	○

 ).در این فصل مراجعه کنید H بخش درباره این موضوع، به 
 توانید اینتوانند آن را فراهم کنند، میدهندگان شبکه ما نمیاگر به خدمات درمانی تحت پوشش طرح ما نیاز دارید و ارائه	○

 دهنده خارج از شبکه دریافت کنید. در این صورت، ما خدمات درمانی را به شکلی پوششخدمات درمانی را از یک ارائه
 دهیم. برای اطلاع ازبه شکل رایگان آن را پوشش می یا ایددهنده شبکه دریافت کردهدهیم که گویی آن را از یک ارائهمی

 مراجعه کنید. از این فصل D4 بخش دهنده خارج از شبکه، بهدریافت تأییدیه جهت استفاده از ارائه
 رسانی طرح ما باشید یا در مواقعی کهخدمات ٔما خدمات دیالیز کلیه را در مواقعی که برای مدت زمانی کوتاه خارج از منطقه	○

 دهیم.صورت موقت در دسترس نباشد تحت پوشش قرار میدهنده شما بهارائه
 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. اگر درخواست شما را تأیید کنیم، میمراجعه کنید اعضا راهنمای کتابچه از این 1 فصل استثنائی هم وجود دارد. به 

 دهندگان فعلی خود استفاده کنید. در طول این دوره، مدیر خدمات درمانی شماماه دیگر از ارائه 12 برای دریافت خدمات تا 
 شما در ارتباط هستند با شما تماس خواهد گرفت. PCP های شبکه ما که با گروه پزشکیدهندهبرای کمک در امر یافتن ارائه

 شما وابسته نیستند ادامه PCP دهندگانی که عضو شبکه ما نیستند و به گروه پزشکیماه، اگر به استفاده از ارائه 12 پس از
 دهیم.دهید، دیگر خدمات درمانی شما را پوشش نمی

 باید قبل از Medi-Cal زمانی که خدمات درمانی مشابهی تحت پوشش بیمه شما موجود باشد، اعضای های درمانی:سایر پوشش
Medi-Cal های درمانیاز سایر پوشش (OHC) استفاده کنند، زیرا Medi-Cal شود. به عبارت دیگرکننده محسوب می آخرین پرداخت 

 نشده توسط طرح ما یاهای مجاز پرداختخواهد بود و هزینه Medicare OHC کننده ثانویه بهپرداخت Medi-Cal در بیشتر مواقع،
OHC دیگر را تا سقف نرخ Medi-Cal دهد.پوشش می 

 در اکثر موارد، در اولین روز از ماه بعد پس از Molina Medicare Complete Care Plus: پیوستن اعضا جدید به طرح
 خود به عضویت Medicare ، برای دریافت مزایایMolina Medicare Complete Care Plus نام دردرخواست برای ثبت

Molina Medicare Complete Care Plus توانید خدماتمدت یک ماه دیگر همچنان میدر خواهید آمد. به Medi-Cal خود را از 
 Molina Medicare Complete Care خود را از طریق Medi-Cal تان دریافت کنید. پس از آن، خدماتقبلی Medi-Cal طرح

Plus دریافت خواهید کرد. هیچ شکافی در پوشش طرح Medi-Cal از طریق شماره زیر با ما تماس بگیرید ًاشما ایجاد نخواهد شد. لطف 
) 7860-687855(، TTY: 711 .با ما تماس بگیرید 

.C مدیر خدمات درمانی شما 

C1مدیر خدمات درمانی کیست . 

 ترین فردی است که در صورت نیاز به کمکاصلی Molina Medicare Complete Care Plus مدیر خدمات درمانی طرح •
 کند وتان به شما کمک میسازی و مدیریت خدمات درمانیدر زمینه خدمات درمانی باید با او تماس بگیرید. این فرد در هماهنگ

 کنید.کند که کمک لازم را دریافت میاطمینان حاصل می

 ًالطف ،اگر سؤالی دارید
) 7860-687855(

 تماس بگیرید Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) ها بااز طریق این شماره
، TTY: 711، 7 8:00 روز هفته، از ساعت a.m. 8:00 تا p.m.

www.MolinaHealthcare.com/Medicare 
 به وقت محلی. این تماس رایگان است. 

 مراجعه کنید. ، به این سایتبرای اطلاعات بیشتر
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.C2 نحوه تماس با مدیر خدمات درمانی 

( از طریق شماره ًخواهید با مدیر خدمات درمانی خود تماس بگیرید، لطفااگر می •  با خدمات اعضا تماس )7860-687855
 آوریل 1 به وقت محلی است. از .p.m 8 تا .a.m 8 روز هفته از ساعت 7 مارس، 31 اکتبر تا 1 بگیرید. ساعات کاری از

 به وقت محلی. این تماس رایگان است. یا به نشانی .p.m 8 تا .a.m 8 سپتامبر، روزهای دوشنبه تا جمعه، از ساعت 30 تا
www.MolinaHealthcare.com/Medicare .مراجعه کنید 

C3نحوه تغییر مدیر خدمات درمانی . 

 برای درخواست تغییر مدیر خدمات درمانی باید با مدیریت پرونده یا خدمات اعضا تماس بگیرید. کارکنان خدمات مراقبت سلامت •
Molina Medicare Complete Care Plus ممکن است با توجه به نیازها یا موقعیت مکانی اعضا تغییراتی را در نحوه 

 تعیین مدیر خدمات درمانی اعمال کنند.

.D دهندگانخدمات درمانی از سوی ارائه 
.D1 دهنده مراقبت اولیهخدمات درمانی از طرف یک ارائه PCP)(

 دهدبرای شما انجام می PCP و آنچه PCP تعریف 
مراکز( هایییعنی یک پزشک، پرستار یا دیگر متخصصین امور سلامت و/یا مراکز پزشکی یا کلینیک (PCP) دهنده مراقبت اولیهارائه

 Molina Medicare دهند. طرحکه خدمات درمانی را به طور معمول در اختیار شما قرار می FQHC) سلامت مورد تأیید فدرال - 
Complete Care Plus دهندگان خدمات تخصصی برای مراقبت از اعضای خود دارد. اعضا برای دریافت خدماتای از ارائهشبکه 

 نیاز دارند؛ گرچه، به اجازه قبلی نیاز ندارند. اعضا Molina Medicare Complete Care Plus طرح PCP تخصصی به ارجاع
 به متخصصین زنان دسترسی داشته باشند. اکثر خدمات درمانی شما ًامجاز هستند که برای خدمات معمول و پیشگیرانه، بدون ارجاع مستقیم

 کند تا سایر خدمات تحت پوشش را به عنوان عضوی از طرح ما دریافت کنید. این موارد وشود و به شما کمک میارائه می PCP توسط
 شود:خدمات شامل موارد زیر 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 مورد خدمات مراقبتی شماسازی« خدمات شما شامل بررسی خدمات درمانی شما یا مشورت با دیگر ارائه»هماهنگ
 از( خود را از قبل دریافت کنید PCP و نحوه ارائه آنها است. اگر به انواع خاصی از خدمات یا لوازم تحت پوشش نیاز دارید، باید تأییدیه

 دریافت )تاییدیهپیش( شما باید ابتدا از طرف ما اجازه قبلی PCP . در بعضی موارد،)قبیل ارائه ارجاع به شما برای رفتن نزد متخصص
های پزشکی شما را ارائه و هماهنگ می کند، شما باید ترتیب ارسال همه سوابق پزشکی گذشته خود راشما مراقبت PCP کند. از آنجا که

 خود بدهید. PCP به مطب 
 خودشان )به جای اینکه کارمند مراکز خدمات درمانی بزرگتری باشند( شود کهای از پزشکان مستقل گفته میبه شبکه IPA گروه پزشکی یا

 های لازم برای ارائه خدمات درمانی به بیماران مستقلمنظور اینکه هنگام دریافت حمایتکنند. این پزشکان بهمطب دارند و آن را اداره می
 شوند.های پزشکی ملحق میبمانند به یکی از گروه

 تماس بگیرید Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) ً ها بااز طریق این شمارهالطف ،اگر سؤالی دارید
) 7860-687855(، TTY: 711، 7 8:00 روز هفته، از ساعت a.m. 8:00 تا p.m.

www.MolinaHealthcare.com/Medicare 
 به وقت محلی. این تماس رایگان است. 

 مراجعه کنید. ، به این سایتبرای اطلاعات بیشتر
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 PCP انتخاب 

 نزدیک به شما PCP نزدیک به منزل خود انتخاب کنید. اگر PCP کنیم که یکتوصیه می ًااهمیت بسزایی دارد. اکید PCP شما با هٔرابط
 تر است. برای دریافت یک نسخه از جدیدترین فهرستهای پزشکی و ایجاد یک ارتباط آزاد و مطمئن برای شما سادهباشد، دریافت مراقبت

 با خدمات اعضا تماس بگیرید. اگر مایلید به ًا، لطفPCP ها یا برای دریافت کمک بیشتر در زمینه انتخاب یکدهندگان/داروخانهارائه
 دهد یا اینکه از آن بیمارستانشما را به آن متخصص ارجاع می PCP متخصص یا بیمارستان خاصی مراجعه کنید، ابتدا مطمئن شوید که

کنیم که تمام سوابق پزشکی خود را به مطب او ارسال کنید. با ارسال سوابقرا انتخاب کردید، توصیه می PCP کند. پس از اینکهاستفاده می
 شما مسئولیت ارائه کلیه خدمات PCP گردد. اکنون، وی از هرگونه خدمات درمانی فعلی مورد نیاز شما مطلع میPCP پزشکی خود به 

 سلامت معمول شما را بر عهده دارد، بنابراین او اولین کسی است که باید در صورت بروز هرگونه مشکل در سلامتی خود با وی مراقبت
 تان درج شده است.شما بر روی کارت عضویت PCP تماس بگیرید. نام و شماره تلفن دفتر

 PCP هایی برای انتخابگزینه

 شما از شبکه طرح ما خارج PCP خود را تغییر دهید. همچنین این احتمال وجود دارد که PCP توانید به هر دلیلی و در هر زمانی،شما می
 ما پیدا کنید. هٔجدیدی را در شبک PCP توانیم به شما کمک کنیمما را ترک کند، می هٔشما شبک PCP شود. اگر

 خود را تغییر دهید، ممکن است گروه PCP های پزشکی هستند. اگرطرح ما وابسته به گروه )ها(PCP های اولیهدهندگان مراقبتارائه
 پوشش دیگری را کنید یا خدمات تحتدهید، در صورتی که از متخصص استفاده میپزشکی شما نیز تغییر کند. وقتی درخواست تغییر می

 تواند به شما کمک کند که هنگامینیاز دارد، مراتب را به خدمات اعضا اطلاع دهید. خدمات اعضا می PCP هٔکنید که به تأییدیدریافت می
 دهید همچنان خدمات تخصصی و خدمات دیگر را دریافت کنید.خود را تغییر می PCP که

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

 Molina دهندهتغییر دهید یا برای دریافت اطلاعات بیشتر درباره مراکز ارائه www.mymolina.com وبسایت شخصی خود به نشانی
Healthcare و درخواست تغییر PCP دهندگان خدمات لازم است که از طرفبا خدمات اعضا تماس بگیرید. برای بعضی از ارائه 

PCP بجز موارد اورژانس یا خدمات مراقبت فوری خارج از منطقه( ارجاع داشته باشید.( 
 توانید دریافت کنیدمی PCP هٔخدماتی که بدون نیاز به تأییدی

 شود.گفته می ارجاع طرح ما تأییدیه بگیرید. به این تأییدیه یا خود PCP دهندگان باید ازدر بیشتر موارد، پیش از مراجعه به سایر ارائه
 طرح ما دریافت کنید: یا خود PCP توانید خدماتی مانند موارد لیست شده در زیر را بدون تأییدیه قبلی ازمی

 دهندگان داخل شبکه یا خارج از شبکه.خدمات اورژانسی از ارائه •
 دارند، در صورتی که )اما نه اورژانسی( خدمات فوری تحت پوشش مورد نیاز، که احتیاج به مراقبت و توجه پزشکی بلافاصله •

 دهندگانطور موقت خارج از منطقه خدمات طرح ما باشید، یا با توجه به زمان، مکان و شرایط شما، دریافت این خدمات از ارائهبه
 بینی نشده یا تشدید غیرمنتظرهها و جراحات پزشکی پیشهایی از خدمات فوری مورد نیاز، بیماریشبکه منطقی نباشد. نمونه

 حتی اگر خارج از منطقه )مانند معاینات سالانه( دهندههای موجود هستند. مراجعات پزشکی ضروری روتین به ارائهبیماری
 شوند.در دسترس نباشد، فوری تلقی نمی ًرسانی طرح ما باشید یا شبکه طرح ما موقتاخدمات

 رسانی طرح ما هستید. اگر قبلهنگامی که خارج از منطقه خدمات Medicare خدمات دیالیز کلیه در مراکز دیالیز مورد تأیید •
 ٔتوانیم به شما در دریافت دیالیز در زمانی که خارج از منطقهرسانی با خدمات اعضا تماس بگیرید، میخدمات ٔاز ترک منطقه

 رسانی هستید، کمک کنیم.خدمات
 دهنده شبکهها را از یک ارائهالریه تا زمانی که آنو ذات B های هپاتیتو همچنین واکسن COVID-19 واکسن آنفولانزا و واکسن •

 دریافت کنید.
 عکس رادیولوژی از( خدمات درمانی معمول زنان و خدمات تنظیم خانواده. این مورد شامل معاینات سینه، غربالگری ماموگرافی •

 دهنده شبکه دریافت کنید.ها را از ارائه، آزمایش پاپ اسمیر و دهانه رحم است تا زمانی که آن)سینه
 (STD) های مقاربتی، مداوای بیماریHIV خدمات پرستار مامایی، تنظیم خانواده، آزمایش و مشاوره برای •

 ًالطف ،اگر سؤالی دارید
) 7860-687855(

 تماس بگیرید Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) ها بااز طریق این شماره
، TTY: 711، 7 8:00 روز هفته، از ساعت a.m. 8:00 تا p.m.

www.MolinaHealthcare.com/Medicare 
 به وقت محلی. این تماس رایگان است. 
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 دهندگان خدمات درمانی مخصوصتوانید خدمات تحت پوشش را از ارائهعلاوه بر این، اگر عضو سرخپوستان آمریکایی هستید، می
 شبکه یا دریافت اجازه قبلی، دریافت کنید. PCP سرخپوستان، به انتخاب خودتان، بدون نیاز به ارجاع از

D2دهندگان عضو شبکهشده توسط متخصصان و دیگر ارائه. خدمات درمانی ارائه 
 کند. انواع مختلفی ازشود که برای یک بیماری خاص یا یک بخش خاص از بدن خدمات درمانی ارائه میمتخصص به پزشکی گفته می
 متخصصین وجود دارند، مثل:

 دهند.متخصصان آنکولوژی که به بیماران مبتلا به سرطان خدمات درمانی ارائه می •
 دهند.متخصصین قلب که به بیماران مبتلا به مشکلات قلبی خدمات درمانی ارائه می •
 دهند.متخصصین ارتوپدی که به بیماران مبتلا به مشکلات استخوان، مفصل یا ماهیچه خدماتی درمانی ارائه می •

 Molina Medicare Complete Care Plus عنوان عضوی از طرح محدود به متخصصین خاصی نیستید. طرحبه
(HMO D-SNP) دهندگان خدمات تخصصی برای مراقبت از اعضای خود دارد. شاید برای دریافت خدمات تخصصیای از ارائهشبکه

 به متخصصین زنان دسترسی داشته باشند و بدون ارجاع از خدمات ًاخود نیاز داشته باشید. اعضا مجاز هستند که مستقیم PCP به ارجاع 
 شما از PCP تاییدیه دریافت کنید. ممکن استمند شوند. برای برخی خدمات ممکن است لازم باشد که پیشها بهرهمعمول و پیشگیرانه آن

 « درخواست اجازهMolina Healthcare از »بخش مدیریت استفاده از )با توجه به فوریت خدمات درخواستی( طریق تلفن، فکس یا نامه
 قبلی نماید.

مراجعه کنید. 4 فصل به جدول مزایا در ًابرای اطلاعات بیشتر درباره اینکه کدام خدمات به اجازه قبلی نیاز دارند لطف
 ارجاع کتبی ممکن است فقط برای یک مراجعه کاربرد داشته باشد یا در صورتی که به خدمات پیوسته نیاز داشته باشید ممکن است 

 صورت ارجاع پیوسته باشد و برای بیش از یک بار مراجعه کاربرد داشته باشد. در هر یک از این سه شرایط زیر باید ارجاع پیوسته بهبه
 شما بدهیم:

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

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

 

 ای را برای متخصصی واجددهنده شبکه واجد شرایطی را برای شما پیدا کنیم، در شرایط زیر باید مجوز خدمات پیوستهاگر نتوانیم ارائه
 شرایط به شما بدهیم:

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

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

 تماس بگیرید Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) ً ها بااز طریق این شمارهالطف ،اگر سؤالی دارید
) 7860-687855(، TTY: 711، 7 8:00 روز هفته، از ساعت a.m. 8:00 تا p.m.

www.MolinaHealthcare.com/Medicare 
 به وقت محلی. این تماس رایگان است. 

 مراجعه کنید. ، به این سایتبرای اطلاعات بیشتر
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D3کنددهنده، طرح درمانی ما را ترک می. هنگامی که یک ارائه 
 دهندگان شما طرح ما را ترککنید طرح ما را ترک کند. اگر یکی از ارائهاکنون به وی مراجعه میای که همدهنده شبکهممکن است ارائه

 اند:طور خلاصه آورده شدههایی برخوردار هستید که در پایین بهکند، از حقوق و حمایت
 دهندگان دارای صلاحیت را برای شما فراهموقفه به ارائهدهندگان ما در طول سال تغییر کند، باید دسترسی بیارائه ٔحتی اگر شبکه •

 کنیم.
 دهنده جدید را داشتهئهتان در حال خروج از طرح ما است تا زمان کافی برای انتخاب ارادهندهدهیم که ارائهما به شما اطلاع می •

 باشید.
 دهنده مراقبت اولیه یا سلامت رفتاری شما از طرح ما خارج شود، در صورتی که طی سه سال گذشته به آناگر ارائه	○

 دهیم.دهنده مراجعه کرده باشید به شما اطلاع میارائه
 دهنده برای شما انتخاب شده باشد، دردهندگان دیگرتان از طرح ما خارج شود، در صورتی که آن ارائهاگر هر یک از ارائه	○

 دهیم.حال حاضر از او خدمات درمانی دریافت کنید، یا طی سه ماه گذشته به او مراجعه کرده باشید به شما اطلاع می
 دهنده واجد شرایط داخل شبکه جدید را برای ادامه مدیریت نیازهای خدمات درمانی خود انتخابکنیم یک ارائهما به شما کمک می •

 کنید.
 های ضروریدهنده فعلی خود هستید، حق دارید درخواست کنید که درمان یا درماناگر تحت درمان پزشکی یا درمانی با ارائه •

 پزشکی را ادامه دهید. ما با شما همکاری خواهیم کرد تا بتوانید به دریافت خدمات مراقبتی ادامه دهید.
 های درمانیهایی که ممکن است برای تغییر طرحنام مختلفی که در اختیارتان قرار دارند و گزینههای ثبتاطلاعات مربوط به دوره •

 دهیم.داشته باشید، به شما اطلاع می
 دهنده شبکه یا مزایایی درای را که واجد شرایط و در دسترس شما باشد پیدا کنیم، اگر ارائهشبکه اگر نتوانیم متخصص عضو •

 تان کافی نباشد، باید با یک متخصص خارج از شبکه هماهنگ کنیم تا مراقبتکردن نیازهای پزشکیدسترس نباشد یا برای برآورده
 هایی که در پایین صفحه لیست شده،شما را ارائه دهد. ممکن است به اجازه قبلی نیاز باشد. برای اطلاعات بیشتر، از طریق شماره

 با خدمات اعضا تماس بگیرید.
 توانیم به شما کمکتان در حال ترک طرح ما است، با ما تماس بگیرید. ما میدهندگاندر صورتی که متوجه شدید که یکی از ارائه •

 تان را مدیریت کنید.دهنده جدیدی را انتخاب کنید تا خدمات درمانیکنیم ارائه
 ایم یا خدمات درمانی شما را به خوبی مدیریتدهنده واجد شرایط جایگزین نکردهدهنده قبلی شما را با ارائهکنید که ارائهاگر فکر می •

، شکایتی رسمی در(QIO) کنیم، این حق را دارید که شکایتی در خصوص کیفیت خدمات درمانی به سازمان بهبود کیفیتنمی
 )مراجعه کنید. 9 فصل برای اطلاعات بیشتر به( خصوص کیفیت خدمات درمانی، یا هر دو را ارائه دهید. 

D4دهندگان خارج از شبکه. ارائه 
 هایجز مراقبتقرارداد همکاری ندارند. به Molina Healthcare شود که بادهندگانی گفته میدهندگان خارج از شبکه به ارائهارائه

 اند، ممکن است برایتأیید شده Molina Healthcare های حساس، و خدماتی که از قبل توسطهای خانوادگی، مراقبتاورژانسی، مراقبت
 کنید، مجبور به پرداخت هزینه شوید.رسانی خود دریافت میخدمات هٔدهندگان خارج از شبکه در منطقهرگونه مراقبتی که از ارائه

 صورت رایگاناگر به خدمات مراقبت سلامت ضروری پزشکی نیاز دارید که در شبکه موجود نیست، ممکن است بتوانید این خدمات را به
دهندگان خارج از شبکه دریافت کنید. اگر خدمات مورد نیاز شما در شبکه موجود نباشد یا فاصله آن تا محل زندگی شما زیاد باشد،از ارائه

 دهندگان خارج از شبکهدهنده خارج از شبکه را تأیید کند. اگر شما به ارائهممکن است ارجاع به یک ارائه Molina Healthcare طرح 
 ارجاع داده شوید، هزینه مراقبت شما را ما پرداخت خواهیم کرد.

 ًف ،اگر سؤالی دارید
) 7860-687855(

 تماس بگیرید Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) ها بااز طریق این شمارهالط
، TTY: 711، 7 8:00 روز هفته، از ساعت a.m. 8:00 تا p.m.

www.MolinaHealthcare.com/Medicare 
 به وقت محلی. این تماس رایگان است. 

 مراجعه کنید. ، به این سایتبرای اطلاعات بیشتر
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 فوری عضو شبکه دهندگان مراقبت، باید به ارائهMolina Healthcare رسانی طرحخدمات هٔفوری در منطق برای دریافت مراقبت
 ندارید. برای دریافت مراقبت فوری )اجازه قبلی( تأییدیهدهنده شبکه، نیازی به دریافت پیشمراجعه کنید. برای دریافت مراقبت فوری از ارائه

 بگیرید. )اجازه قبلی( تأییدیه، باید پیشMolina Healthcare رسانی طرحخدمات هٔدهندگان خارج از شبکه در منطقاز ارائه
 مراقبت فوری دریافت کنید، ممکن است مجبور Molina Healthcare رسانی طرحخدمات هٔدهندگان خارج از شبکه در منطقاگر از ارائه

 شوید هزینه آن را خودتان بپردازید.

 رسانیخارج از منطقه خدمات
 شود بایدهستید و به مراقبتی نیاز دارید که اضطراری یا فوری محسوب نمی Molina Healthcare رسانیاگر خارج از منطقه خدمات

 خود تماس بگیرید. PCP با ًافور
 های اورژانسیمراقبت Molina Healthcare تماس بگیرید یا به نزدیکترین بخش اورژانس بروید. 911 برای مراقبت اضطراری، با
 اضطراری نیازمند بستری پیدا کنید، طرحدهد. اگر به کانادا یا مکزیک سفر کنید و احتیاج به مراقبت هایخارج از شبکه را پوشش می

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

 داد.

عنوان مثال در ساموآی آمریکایی، گوام، جزایر ماریانای شمالی، پورتوریکو یا جزایراگر در ایالت دیگری یا در قلمروی ایالات متحده به
 پذیرند.نمی را Medicaid طرح پزشکان، و هابیمارستان همه دارید. قرار اضطراری هایمراقبت پوشش تحت هستید، متحده ایالات ویرجین 

 های اورژانسی در خارج ازاگر به مراقبت )شود.است که تنها در کالیفرنیا به این نام شناخته می Medicaid همان Medi-Cal طرح(
 Molina Healthcare دارید و عضو Medi-Cal کالیفرنیا نیاز دارید، در اسرع وقت به پزشک یا پرسنل اورژانس اطلاع دهید که

هستید.
 شما کپی تهیه کند. به بیمارستان و پزشکان اطلاع دهید که Molina Healthcare از بیمارستان بخواهید که از کارت شناسایی 

 اید، صورتحسابی دریافتارسال کنند. اگر برای خدماتی که در ایالت دیگر دریافت کرده Molina Healthcare صورتحساب را برای
Molina Healthcare تماس بگیرید. ما با بیمارستان و/یا پزشک همکاری خواهیم کرد تا Molina Healthcare کنید، بلافاصله بامی

 ای سرپایی نیاز دارید، ازطور اضطراری به داروهای نسخههستید و به California هزینه مراقبت شما را پرداخت کند. اگر در خارج از 
 تماس بگیرد. 2273-977-800-1 به شماره Medi-Cal Rx داروخانه بخواهید که با

 مند شوند.در خارج از شبکه نیز بهره IHCP توانند از خدماتسرخپوستان آمریکا می توجه:
(TTY/TDD رسانی داشتید، با شمارههای خارج از شبکه یا خارج از منطقه خدماتاگر سؤالی درباره مراقبت  یا 1-888-665-4621

 راهنمایی بگیرید، با خط مشاوره پرستاری Molina Healthcare خواستید از یک نمایندهتماس بگیرید. اگر دفتر تعطیل است و می )711
( به شماره ( یا )انگلیسی1-888-275-8750  تماس بگیرید. )اسپانیایی1-866-648-3537

 فوری ترین مرکز مراقبتباید به نزدیک Molina Healthcare رسانی طرحخدمات هٔفوری در خارج از منطق در صورت نیاز به مراقبت
 های شمامراقبت Molina Healthcare فوری پیدا شود، طرح بروید. اگر به کشورهایی خارج از ایالات متحده سفر کنید و نیاز به مراقبت

 فوری« را در ادامه این فصل مطالعه کنید. فوری، بخش »مراقبت را پوشش نخواهد داد. برای اطلاعات بیشتر درباره مراقبت
 را بپذیرد. Medi-Cal و/یا Medicare دهنده بایدکنید، ارائهدهنده خارج از شبکه استفاده میاگر از یک ارائه

 ای پرداخت کنیم.نیست، هزینه Medi-Cal و/یا Medicare ای که واجد شرایط شرکت دردهندهتوانیم به ارائهما نمی •
 کنیدخدماتی که دریافت می کامل باید هزینه نیست، Medicare شرایط شرکت در کنید که واجدای استفاده میدهندهاز ارائه اگر	○

 را پرداخت کنید.
 نیستند، باید به شما اطلاع دهند. Medicare دهندگان واجد شرایط شرکت دراگر ارائه	○

 ًالطف ،اگر سؤالی دارید
) 7860-687855(

 تماس بگیرید Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) ها بااز طریق این شماره
، TTY: 711، 7 8:00 روز هفته، از ساعت a.m. 8:00 تا p.m.

www.MolinaHealthcare.com/Medicare 
 به وقت محلی. این تماس رایگان است. 
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E. های بلندمدتخدمات و حمایت LTSS)( 
 شدن در بیمارستان یا سکونت در مرکز نگهداری تخصصیکنند در خانه بمانید و از بستریهای بلندمدت به شما کمک میخدمات و پشتیبانی

 های بلندمدت، از جمله خدمات درمانی مرکز نگهداری تخصصی، خدماتخودداری کنید. از طریق طرح ما به برخی خدمات و پشتیبانی
 های بلندمدت،های جامعه محلی، دسترسی خواهید داشت. نوعی دیگر از خدمات و پشتیبانی، و پشیبانی(CBAS) محلی برای بزرگسالان

 تواند بهتان موجود است. مدیر خدمات درمانی شما مییعنی برنامه خدمات پشتیبانی در خانه از طریق سازمان خدمات اجتماعی شهرستان
 تان درخواست کنید. برای اطلاعات مربوط به سازمان خدماترا از طریق سازمان خدمات اجتماعی شهرستان IHSS شما کمک کند خدمات

 مراجعه کنید. https://www.cdss.ca.gov/inforesources/county-ihss-offices اجتماعی خاص هر شهرستان، به وبسایت

F. سلامت روان و سوء مصرف مواد( خدمات سلامت رفتاری( 
 هستند Medi-Cal و Medicare که از نظر پزشکی ضروری بوده و تحت پوشش یِشما این حق را دارید که به خدمات سلامت رفتار

 را فراهم Medi-Cal هٔشدو خدمات درمانی مدیریت Medicare دسترسی داشته باشید. ما دسترسی به خدمات سلامت رفتاری تحت پوشش
 کند، اما اینیا خدمات اختلال سوء مصرف مواد شهرستان را ارائه نمی Medi-Cal کنیم. طرح ما خدمات سلامت روان تخصصیمی

 شما برایتان در دسترس است. خدمات از طریق طرح سلامت روان شهرستان
 آنجلسدپارتمان سلامت روان شهرستان لس •
- سلامت رفتاری Riverside سیستم سلامت دانشگاه •
•San Bernardino :دپارتمان سلامت رفتاری -
- خدمات سلامت رفتاری San Diego شهرستان •

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

 که توسط سیستم Medi-Cal دردسترس شما خواهد بود. خدمات تخصصی سلامت روان (MHP) از طریق طرح سلامت روان شهرستان 
 ، خدمات سلامت رفتاری شهرستانSan Bernardino – سلامت رفتاری، اداره سلامت رفتاری شهرستان Riverside سلامت دانشگاه
San Diegoو اداره سلامت عمومی شهرستان ، Los Angeles شوند، شامل موارد زیر هستند:ارائه می 

 خدمات سلامت روان •
 خدمات کمک دارویی •
 خدمات درمانی فشرده روزانه •
 خدمات توانبخشی در روز •
 خدمات مداخله در بحران •
 خدمات ایجاد ثبات در بحران •
 خدمات درمانی اقامتی بزرگسالان •
 خدمات درمانی اقامتی در مواقع بحران •
 خدمات تسهیلات سلامتی روانپزشکی •
 خدمات بستری بیمارستانی روانپزشکی •
 مدیریت پرونده هدفمند •
 بازگشت دوباره افراد دارای مشکلات قضایی به جامعه •
 (ACT) درمان قاطعانه جامعه-محور •
 (FACT) درمان قاطعانه و قضایی جامعه-محور •
 (FEP) پریشیبرای اولین اپیزود روان (CSC) های تخصصی هماهنگمراقبت •

 ًالطف ،اگر سؤالی دارید
) 7860-687855(

 تماس بگیرید Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) ها بااز طریق این شماره
، TTY: 711، 7 8:00 روز هفته، از ساعت a.m. 8:00 تا p.m.

www.MolinaHealthcare.com/Medicare 
 به وقت محلی. این تماس رایگان است. 

 مراجعه کنید. ، به این سایتبرای اطلاعات بیشتر
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 خدمات باشگاهی •
 (CHW) خدمات بهبودیافته مددکار سلامت اجتماعی •
 اشتغال تحت حمایت •
 خدمات پشتیبانی همتایان •
 خدمات سیار مداخله در بحران مبتنی بر جامعه •
 خدمات رفتاری درمانی •
 مراقبت پرورشی درمانی •
 هماهنگی مراقبت فشرده •
خدمات درمانی فشرده خانگی •

 یا برای شهرستان San Bernardino ، وRiverside, San Diego هایکه توسط شهرستان Medi-Cal خدمات دارویی 
Los Angelesاداره بهداشت عمومی شهرستان ، Los Angeles شود، شامل موارد زیر است:ارائه می 

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

 یا San Bernardino ، وRiverside ،San Diego هایاز طریق شهرستان Medi-Cal یافته داروییخدمات سیستم تحویل سازمان
 شوند، اگر معیارهای دریافت اینبه شما ارائه می Los Angeles ، از طریق دپارتمان سلامت عمومیLos Angeles برای شهرستان

 عبارتند از: DMC-ODS خدمات را داشته باشید. خدمات
 خدمات درمانی سرپایی •
 خدمات درمانی ویژه به بیماران سرپایی •
 خدمات بستری جزئی در بیمارستان •
 )شود.همچنین به نام درمان با کمک دارو شناخته می( داروهایی برای درمان اعتیاد •
 خدمات درمانی اقامتی •
 خدمات مدیریت پس از ترک اعتیاد •
 برنامه درمانی مواد مخدر •
 خدمات بازیابی •
 هاهماهنگی مراقبت •
 خدمات پشتیبانی همتایان •
 )سال 21 برای اعضای زیر( خدمات مداخله زودهنگام •
 )سال 21 برای اعضای زیر( ای زودهنگامغربالگری، تشخیص و درمان دوره •
 خدمات درمانی بستری •

 زدایی سرپایی داوطلبانه دسترسیتوانید به خدمات سمشده در بالا، در صورتی که شرایط لازم را داشته باشید، میعلاوه بر خدمات فهرست
داشته باشید.

 مصرف مواددهندگان خدمات سلامت روان و سوءدسترسی به بسیاری از ارائه Molina Medicare Complete Care Plus طرح 
 توانید به فهرستییا از طریق تماس با خدمات اعضا می Molina Medicare Complete Care Plus سایتکند. در وبرا فراهم می

 ها یا برای دریافت کمک بیشتردهندگان/داروخانهدهندگان دسترسی پیدا کنید. برای دریافت یک نسخه از جدیدترین فهرست ارائهاز ارائه

 ًالطف ،اگر سؤالی دارید
) 7860-687855(

 تماس بگیرید Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) ها بااز طریق این شماره
، TTY: 711، 7 8:00 روز هفته، از ساعت a.m. 8:00 تا p.m.

www.MolinaHealthcare.com/Medicare 
 به وقت محلی. این تماس رایگان است. 

 مراجعه کنید. ، به این سایتبرای اطلاعات بیشتر
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 تاییدیهبا خدمات اعضا تماس بگیرید. برای برخی خدمات ممکن است لازم باشد که پیش ًادهنده سلامت رفتاری، لطفدر زمینه انتخاب ارائه
 توانید با توجه به فوریت خدمات درخواستی از طریق تلفن،شما می PCP دهنده خدمات سلامت رفتاری شما یادریافت کنید. شما یا ارائه

 درخواست اجازه قبلی نمایید. Molina Healthcare فکس یا نامه از بخش مدیریت استفاده از
 خدمات درمانی مزبور مراجعه کنید. 4 فصلبه جدول مزایا در ًالطف برای اطلاعات بیشتر درباره اینکه کدام خدمات به اجازه قبلی نیاز دارند

 باید ضروری محسوب شود. ضروری بودن به این معنی است که شما برای پیشگیری، تشخیص یا درمان مشکل پزشکی و حفظ سلامت
 شوند نیز خدمات ضروریروان فعلی خود به خدمات نیاز داشته باشید. خدمات درمانی که مانع از مراجعه شما به بیمارستان یا آسایشگاه می

شود. این خدمات یا داروها باید مطابق با استانداردهای پزشکی و سلامت رفتاری باشند.محسوب می
 نیاز دارید، که از طریق Medi-Cal اگر در حال دریافت خدمات هستید یا به دریافت خدمات تخصصی سلامت روان یا خدمات دارویی 

 توانندمی Molina Medicare Complete Care Plus گیرد، مدیراندر اختیار شما قرار می (MHP) طرح سلامت روان شهرستان
 توانید با خدمات اعضا تماسمنظور انجام ارزیابی به منابع شهرستان مربوطه ارجاع دهند. برای درخواست کمک و راهنمایی میشما را به

 شده در پایین مشاهده کنید.های شهرستان مربوطه را در اطلاعات ارائهبا شهرستان تماس بگیرید. شماره ًاتوانید مستقیمبگیرید. همچنین می

خدمات تخصصی سلامت روان
Los Angeles 1-800-854-7771 دپارتمان سلامت روان شهرستان 

3008-499-800-1- سلامت رفتاری Riverside سیستم سلامت دانشگاه 

San Bernardino 1-888-743-1478 دپارتمان سلامت رفتاری شهرستان 

San Diego 1-888-724-7240 خدمات سلامت رفتاری شهرستان 

Medi-Cal خدمات دارویی 
Los Angeles 1-844-804-7500 دپارتمان سلامت عمومی شهرستان 

3008-499-800-1- سلامت رفتاری Riverside سیستم سلامت دانشگاه 

 San Bernardino 1-888-724-7240 دپارتمان سلامت رفتاری شهرستان 

G. خدمات حمل و نقل 

G1ونقل پزشکی غیر اورژانسی. حمل 
 ونقلدهد، حق استفاده از حملاگر نیازهای پزشکی دارید که به شما اجازه استفاده از ماشین، اتوبوس یا تاکسی را برای ویزیت پزشک نمی

 توان برای خدمات تحت پوشش مانند قرار ملاقات پزشکی،پزشکی غیر اورژانسی را دارید. حمل و نقل پزشکی غیر اورژانسی را می
PCP توانید بادندانپزشکی، سلامت روان، مصرف مواد و داروخانه ارائه کرد. اگر به حمل و نقل پزشکی غیر اورژانسی نیاز دارید، می

 کند. اگر به خدماتونقل را برای رفع نیازهای شما تعیین میشما بهترین نوع حمل PCP خود صحبت کنید و آن را درخواست کنید. 
 جهت Molina Medicare Complete Care Plus ونقل پزشکی غیر اورژانسی نیاز دارید، با تکمیل یک فرم و ارسال آن برایحمل

 شما PCP ماه یک بار 12 مدت یک سال معتبر خواهد بود. هرتأیید، آن را تجویز خواهند کرد. با توجه به نیاز پزشکی شما، این تأییدیه به
 ونقل پزشکی غیراورژانسی را برای تأیید مجدد ارزیابی خواهند کرد.دهندگان نیاز شما به حملیا سایر ارائه

 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
 پوشش تحت هٔنقلی هٔترین وسیلارزان Molina Medicare Complete Care Plus نقلیه نیاز داشته باشید، طرح هٔملاقات خود به وسیل

 دهد. به عنوان مثال، اگر بتوانید ازتان در اختیارتان قرار میونقل پزشکی غیراورژانسی را با توجه به نیازهایترین شیوه حملو مناسب

 ًالطف ،اگر سؤالی دارید
) 7860-687855(

 تماس بگیرید Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) ها بااز طریق این شماره
، TTY: 711، 7 8:00 روز هفته، از ساعت a.m. 8:00 تا p.m.

www.MolinaHealthcare.com/Medicare 
 به وقت محلی. این تماس رایگان است. 

 مراجعه کنید. ، به این سایتبرای اطلاعات بیشتر
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 هزینه آمبولانس را پرداخت نخواهد Molina Medicare Complete Care Plus نظر جسمی یا پزشکی با یک ون ویلچر حمل شوید، 
 ونقل زمینی را غیرممکن کند.ونقل هوایی استفاده کنید که شرایط پزشکی شما هرگونه حملتوانید از حملکرد. فقط در صورتی می

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

 تعیین شده است زیرا قادر نیستید از PCP شما از نظر جسمی یا پزشکی به آن نیاز دارید و این نیاز طبق مجوز کتبی از سوی •
 اتوبوس، تاکسی، ماشین یا ون برای رسیدن به ویزیت پزشکی 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 وقت 2 غیر فوری تجویز کرده است، حداقل های روتینهای ویزیتوقت ونقل پزشکی که پزشکتان برایبرای درخواست حمل
 ، هرچهفوری های ویزیتوقت تماس بگیرید. برای 5555-541-800-1 به شماره Medi-Cal با )در روزهای دوشنبه تا جمعه( ویزیت

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

 ونقل پزشکیهای حملمحدودیت
 ترینتان تا محل نزدیکونقل پزشکی را از خانهحمل هٔترین شیوهزینهکم Molina Medicare Complete Care Plus طرح
 ونقل پزشکیخدمات را پوشش ندهند، حمل Medi-Cal یا Medicare دهد. در صورتی کهای که به شما نوبت بدهد پوشش میدهندهارائه

 Molina Medicare Complete باشد، اما نه از طریق طرح درمانی، Medi-Cal ارائه نخواهد شد. اگر نوع ویزیت تحت پوشش
Care Plus این کتابچه ارائه شده است. 4 فصل پوشش در ونقل کمک خواهد کرد. فهرستی از خدمات تحتبه شما در تعیین وقت حمل 

 شود مگر اینکهپوشش داده نمی Molina Medicare Complete Care Plus رسانی طرحونقل خارج از شبکه یا منطقه خدماتحمل
 از قبل برای آن مجوز داده شده باشد.

G2حمل و نقل غیرپزشکی . 

 داند و برگشتن ازدهنده شما مجاز میدهنده خدمات جهت دریافت خدماتی که ارائهنقل غیرپزشکی شامل رفتن به مراکز ارائهومزایای حمل
 ونقل استفاده کنید:ای، از خدمات حملتوانید، بدون پرداخت هیچ هزینهآنجا است. در شرایط زیر می

 یا گردید،روید و از آنجا بر میتان به یک جلسه ویزیت میدهندهبرای دریافت خدمات مورد تأیید ارائه •

گرفتن داروها و لوازم پزشکی. •

 داند،دهنده شما مجاز میدهد برای دریافت خدماتی که ارائهبه شما اجازه می Molina Medicare Complete Care Plus طرح 
 Molina خود استفاده کنید. طرح ونقل عمومی/خصوصی برای رسیدن به جلسه ویزیتاز ماشین، تاکسی، اتوبوس یا سایر امکانات حمل

Medicare Complete Care Plus برای هماهنگی حمل و نقل غیرپزشکی از Saferide ترین نوعهزینهکند. ما کماستفاده می 
 دهیم.ونقل غیرپزشکی که نیازهای شما را برآورده کند را پوشش میحمل

 Molina Medicare Complete اید را پس بگیرید. طرحخصوصی که تهیه کرده هٔنقلی هٔتوانید هزینه استفاده از وسیلگاهی اوقات، می
Care Plus توانید از وسیله دیگری مانندسوار وسیله نقلیه شوید تأیید کند، و باید به ما بگوید که چرا نمی قبل از اینکه باید این امر را 

 اگر خودتان رانندگی صورت حضوری به ما اطلاع دهید.توانید این موضوع را از طریق تماس تلفنی، ایمیل، یا بهاتوبوس استفاده کنید. می
 گردد.ای به شما مسترد نمیکنید هیچ هزینه

 برای استرداد هزینه حمل و نقل تمامی موارد زیر الزامی است:

 گواهینامه رانندگی راننده. •

 کارت شناسایی وسیله نقلیه راننده. •

 گواهی بیمه ماشین برای راننده. •

 ًالطف ،اگر سؤالی دارید
) 7860-687855(

 تماس بگیرید Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) ها بااز طریق این شماره
، TTY: 711، 7 8:00 روز هفته، از ساعت a.m. 8:00 تا p.m.

www.MolinaHealthcare.com/Medicare 
 به وقت محلی. این تماس رایگان است. 
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 از وقت )روزهای دوشنبه تا جمعه( روز قبل 2 کمونقل برای دریافت خدماتی که مجوز آن صادر شده است، دستجهت درخواست حمل
 ، هرچه سریعتر تماسهای ویزیت فوریوقت تماس بگیرید. برای Medi-Cal با 5555-541-800-1 ویزیت خود، از طریق شماره

 توانید تماس بگیرید.بگیرید. هنگام تماس کارت 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:

 و نقل پزشکی های حملمحدودیت
 ای که به شما نوبت بدهد پوششدهندهترین ارائهتان تا محل نزدیکونقل پزشکی را از خانهحمل هٔترین شیوهزینهکم Medi-Cal طرح

 هزینه را پس بگیرید. ًاتوانید خودتان رانندگی کنید یا مستقیمنمی دهد.می
 :شودنمی ونقل غیر پزشکی اعمالدر شرایط زیر حمل

 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 بهبه دلیل عارضه •

 کمک راننده دارید.
 شما روی ویلچر هستید و بدون کمک راننده قادر به ورود و خروج از وسیله نقلیه نیستید. •
 نیست. Medi-Cal یا Medicare این خدمات تحت پوشش •

H. خدمات تحت پوشش در شرایط اورژانس پزشکی، در زمان نیاز به درمان فوری، یا در هنگام فاجعه 

H1مراقبت در شرایط اورژانس پزشکی .
 فوریت پزشکی یک وضعیت پزشکی با علائمی مانند بیماری، درد شدید، آسیب جدی یا مشکل پزشکی است که به سرعت رو به وخامت 

 قدری جدی است که شما یا هر شخص دارای اطلاعات درمانی و پزشکی متوسط بتواند تشخیص دهد که اگر فردرود. یعنی شرایط فرد بهمی
 تحت مداوای پزشکی قرار نگیرید منجر به موارد زیر شود: ًافور

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

 ونقل ایمن شما به 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	○

 برید:اگر در شرایط اورژانس پزشکی به سر می
ترین مرکز اورژانس یا بیمارستان مراجعهتماس بگیرید یا به نزدیک 911 با ترین زمان ممکن درخواست کمک کنید.در سریع •

 . نیازی به استفاده ازندارید خود PCP کنید. در صورت نیاز درخواست آمبولانس کنید. نیازی به دریافت تأییدیه یا ارجاع از طرف 
 های پزشکی اورژانسی تحت پوشش را هر زمان که به آن نیاز دارید، در هر کجایتوانید مراقبتدهنده شبکه ندارید. شما میارائه

 ای که دارای مجوز ایالتی مناسب باشد دریافت کنید، حتی اگردهندهایالات متحده یا قلمروهای آن یا در سراسر جهان، از هر ارائه
 آنها عضو شبکه ما نباشند.

 های اورژانسی شما را پیگیری خواهیم کرد.ما مراقبت تان مطلع سازید.ترین زمان ممکن، ما را از شرایط اورژانسیدر سریع •
 ساعت، با ما تماس بگیرید و ما را از شرایط اورژانسی مطلع سازید. با این حال، در 48 ظرف ًخودتان یا فرد دیگری باید، معمولا

 رسانی، هزینه خدمات اضطراری را پرداخت نخواهید کرد. شماره خدمات اعضا در پایین این صفحه درجصورت تأخیر در اطلاع
 شده است.

 ًالطف ،اگر سؤالی دارید
) 7860-687855(

 تماس بگیرید Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) ها بااز طریق این شماره
، TTY: 711، 7 8:00 روز هفته، از ساعت a.m. 8:00 تا p.m.

www.MolinaHealthcare.com/Medicare 
 به وقت محلی. این تماس رایگان است. 

 مراجعه کنید. ، به این سایتبرای اطلاعات بیشتر
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 خدمات تحت پوشش در شرایط اورژانس پزشکی

 هایی که انتقال به بخش اورژانس به هر شیوه دیگری سلامت شما را به خطر اندازد، طرح ما خدمات آمبولانس را تحت پوششدر موقعیت
 دهیم. برای اطلاعات بیشتر به جدول مزایاشده در طول شرایط اورژانسی را پوشش میدهد. ما همچنین هزینه خدمات پزشکی ارائهقرار می

 مراجعه کنید. اعضا راهنمای کتابچه از این 4 فصل در
 گیرند که چه زمانی شرایط شما نرمال است و شرایط اورژانسدهند تصمیم میدهندگانی که خدمات اورژانس پزشکی به شما ارائه میارائه

 دهند و جهتپزشکی به پایان رسیده است. اگر برای بهبودی به خدمات درمانی بعدی نیاز داشته باشید آنها به درمان شما ادامه می
 گیرند.ریزی با ما تماس میبرنامه

 دهندگان خارج از شبکه خدمات درمانی اورژانسی را دریافتدهد. اگر از ارائهطرح ما هزینه خدمات درمانی تکمیلی شما را پوشش می
 دهندگان شبکه بخواهیم که خدمات درمانی شما را بر عهده بگیرند.ترین زمان ممکن از ارائهکنیم تا در سریعکنید، تلاش می

دریافت خدمات درمانی اورژانسی در موقعیت غیر اورژانسی
بعضی مواقع تشخیص اینکه آیا شرایط پزشکی یا سلامت رفتاری شما اورژانسی است یا خیر دشوار خواهد بود. 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 میبا این حال، پس از اینکه پزشک گفت اورژانسی نبوده است، مراقبت

 یا کنید،دهنده شبکه استفاده میاز یکی از ارائه •
 کنید »خدمات درمانی فوری تشخیص داده شود« و شما از قوانین مربوط به دریافت اینخدمات درمانی اضافی که دریافت می •

 خدمات پیروی کنید. به بخش بعدی مراجعه کنید.

H2خدمات درمانی فوری . 

 کنید.شود 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 داشتهعنوان مثال، ممکن است عارضهبه

 رسانی طرح ماخدمات هٔخدمات درمانی فوری در منطق
 دهیم که:ما خدمات درمانی فوری را فقط در صورتی پوشش می

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

 دهنده شبکه مراجعه کنید، با در نظر گرفتن زمان، مکان و شرایط شما، ما خدمات درمانی فوریاگر نتوانید یا معقول نباشد به یک ارائه
 دهیم.دهنده خارج از شبکه را پوشش میمورد نیاز شما از طریق ارائه

 رسانی طرح ماخدمات هٔخدمات درمانی فوری خارج از منطق
 دهنده شبکه دریافت کنید.ها را از ارائهرسانی طرح ما هستید، ممکن است نتوانید مراقبتخدمات هٔهنگامی که شما خارج از منطق

 دهد.کنید را تحت پوشش قرار میدهندگان دریافت میهای درمانی که از دیگر ارائهدر این حالت، طرح ما نیازهای خدمات فوریت
 توان با استفاده از هر مرکز خدمات درمانی فوری موجود، بهصورت موقت در دسترس نیستند، میدهندگان عضو شبکه بهوقتی ارائه

 توانید با خط مشاوره پرستاری به شمارهخدمات درمانی فوری دسترسی پیدا کرد. همچنین در مورد کاربران انگلیسی و اسپانیایی، می
)  های روتین پزشکی ضروری توسطتماس بگیرند. با این حال، ویزیت 711 باید با شماره TTY تماس بگیرید. کاربران )8750-275888

 در دسترس نباشد، فوری ًارسانی طرح ما باشید یا شبکه طرح ما موقتدهنده مانند معاینات سالانه، حتی اگر خارج از منطقه خدماتارائه
 شوند.محسوب نمی

 ًالطف ،اگر سؤالی دارید
) 7860-687855(

 تماس بگیرید Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) ها بااز طریق این شماره
، TTY: 711، 7 8:00 روز هفته، از ساعت a.m. 8:00 تا p.m.

www.MolinaHealthcare.com/Medicare 
 به وقت محلی. این تماس رایگان است. 

 مراجعه کنید. ، به این سایتبرای اطلاعات بیشتر
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 طرح ما خدمات درمانی فوری مورد نیاز یا دیگر خدمات درمانی غیر اورژانسی که در خارج از ایالات متحده و قلمروهای آن دریافت 
 دهد.کنید را پوشش نمیمی

 طرح ما تحت شرایط زیر خدمات درمانی اورژانسی و فوری مورد نیاز در سرتاسر جهان را در خارج از ایالات متحده آمریکا و قلمروهای
 دهد:آن پوشش می

 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 ارزیابی یا درمان شرایط اورژانس پزشکی لازم باشند. •

 تر شدن است. مشکلسرعت در حال وخیمدیدگی، درد شدید، یا شرایط پزشکی است که بهشرایط اورژانسی پزشکی شامل بیماری، آسیب
 تواند انتظارتحت مداوای پزشکی قرار نگیرد، هر شخص با اطلاعات درمانی و پزشکی متوسط می ًامزبور آنقدر جدی است که اگر فور

 داشته باشد که منجر به موارد زیر شود:

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

 ونقل ایمن شما به 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، مگر تحت شرایط محدود. برای جزئیات بیشتر باآمریکا و قلمروهای آن ارائه می هٔخدمات درمانی اورژانسی فقط در داخل ایالات متحد
مسئولین طرح تماس بگیرید.

 های فوری در سراسر جهان تحت پوشش هستید. برایدلار برای خدمات اورژانسی و مراقبت 10,000 شما در هر سال تقویمی تا سقف 
 مراجعه کنید. 4 فصل اطلاعات بیشتر، به جدول مزایا در

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

 توانید از خدمات درمانی طرح ما استفاده کنید.اورژانسی در منطقه جغرافیایی شما اعلام کند، شما همچنان می
 برای اطلاعات در مورد نحوه دریافت خدمات درمانی مورد نیاز خود در طول یک فاجعه طبیعی اعلام شده به وبسایت ما مراجعه کنید:

www.MolinaHealthcare.com/Medicare .
 توانید خدمات درمانی را بدون پرداخت هیچگونهدهنده شبکه استفاده کنید، میاگر زمانی که یک فاجعه طبیعی اعلام شده است نتوانید از ارائه

 اگر زمانی که یک فاجعه طبیعی اعلام شده است نتوانید از یک داروخانه عضو شبکه .دهندگان خارج از شبکه دریافت کنیدای از ارائههزینه
 از این 5 فصل های خارج از شبکه دریافت کنید. برای اطلاعات بیشتر، بهتوانید داروهای خود را از یکی از داروخانهاستفاده کنید، می

 مراجعه کنید. اعضا راهنمای کتابچه

I. صورتحسابی را برای خدمات تحت پوشش دریافت کردید چطور ًااگر مستقیم 
 اید یا اگر صورتحسابی برای هزینه کامل خدمات پزشکیاگر برای خدمات تحت پوشش، بیش از مبلغ تسهیم هزینه طرح خود پرداخت کرده

 مراجعه کنید. اعضا راهنمای کتابچه از این 7 فصل اید، برای اطلاعات درباره اینکه باید چکار کنید، بهتحت پوشش دریافت کرده

 ًالطف ،اگر سؤالی دارید
) 7860-687855(

 تماس بگیرید Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) ها بااز طریق این شماره
، TTY: 711، 7 8:00 روز هفته، از ساعت a.m. 8:00 تا p.m.

www.MolinaHealthcare.com/Medicare 
 به وقت محلی. این تماس رایگان است. 

 مراجعه کنید. ، به این سایتبرای اطلاعات بیشتر
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 تواند هزینه را به شما بازگرداند.نباید خودتان صورتحساب را پرداخت کنید. اگر صورتحساب را پرداخت کنید، طرح نمی
I1. چه باید کرد، اگر طرح ما خدماتی را پوشش ندهد 

 دهد:طرح ما تمامی خدمات زیر را پوشش می
 و که از نظر پزشکی ضروری تشخیص داده شده باشد، •
 و ، فهرست شده باشند،)مراجعه کنید اعضا راهنمای کتابچه از 4 فصل به( در جدول مزایای طرح •
 کنید.خدماتی که با پیروی از مقررات طرح دریافت می •

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

 کنیم یا خیر، این حق را دارید که از ما سؤال کنید.خواهید بدانید که آیا ما هزینه خدمات پزشکی یا درمانی خاصی را پرداخت میاگر می
 کنیم، شما این حقصورت کتبی مطرح کنید. اگر ما بگوییم که هزینه خدمات شما را پرداخت نمیهمچنین این حق را دارید که این سؤال را به

را دارید تا نسبت به تصمیم ما درخواست تجدیدنظر بدهید.
 توضیح داده شده است که اگر بخواهید ما خدمات یا اقلام پزشکی را تحت پوشش قرار دهیم، باید چه اعضا راهنمای کتابچه از 9 فصل در 

 دهد.شده درباره پوشش طرح ما به شما اطلاعاتی میکاری انجام دهید. همچنین درباره نحوه درخواست تجدیدنظر در خصوص تصمیم گرفته
 برای اطلاعات بیشتر درباره حق درخواست تجدیدنظر، با خدمات اعضا تماس بگیرید.

 پرداخت ًاکنیم. اگر از این محدوده فراتر روید، باید هزینه کامل خدمات اضافه را شخصما هزینه برخی خدمات را تا سقف معینی پرداخت می
 های مزایا چیست و چهمراجعه کنید. برای آگاهی از اینکه محدودیت 4 فصل های مزایای خاص بهکنید. برای اطلاعات درباره محدودیت
 اید با خدمات اعضا تماس بگیرید.مقدار از مزایای خود را استفاده کرده

J. پوشش خدمات مراقبت سلامت در یک مطالعه تحقیقاتی بالینی 

J1. تعریف تحقیقات بالینی
 ، روشی است که در آن پزشکان انواع جدید داروها و درمان ها را مورد آزمایش قرار)که آزمایش بالینی نیز نامیده می شود( تحقیقات بالینی 

 کند که در تحقیق شرکت کنند. هنگامی که درتأیید کرده است معمولا از داوطلبان درخواست می Medicare ای کهمی دهند. تحقیقات بالینی
 هایی که مربوط به مطالعهمراقبت( های خودنام کنید و به دریافت بقیه مراقبتتوانید در طرح ما ثبتیک مطالعه تحقیقاتی بالینی هستید، می

 از طریق طرح ما ادامه دهید. )نیستند
 دهندهبه ما بگویید یا از طرف ما یا ارائه نیست ، لازمMedicare در صورت تمایل به شرکت در مطالعه تحقیقاتی بالینی مورد تأیید

 که جزو نیست کنند لازمدهندگانی که خدمات درمانی مرتبط به تحقیق را به شما ارائه میخدمات درمانی اولیه خود تأییدیه دریافت کنید. ارائه
دهندگان شبکه باشند. این موضوع در مورد مزایای تحت پوشش که نیاز به کارآزمایی بالینی یا ثبت برای ارزیابی مزایا دارند، از جملهارائه

 کند. ایندارند، صدق نمی (IDE) و مطالعات معافیت دستگاه تحقیقاتی (NCDs-CED) مزایای خاصی که نیاز به پوشش با توسعه مدارک 
 مزایا همچنین ممکن است مشمول اجازه قبلی و سایر قوانین طرح باشند.

از شما تقاضا داریم قبل از شرکت در تحقیقات بالینی ما را مطلع سازید.
 دهد، به شماشدگان پوشش مینامآن را برای ثبت Original Medicare اگر در نظر دارید که در مطالعه تحقیقاتی بالینی شرکت کنید که 

 کنیم که با خدمات اعضا تماس بگیرید تا به ما اطلاع دهید که داوطلب شرکت در یک آزمایش بالینییا مدیر خدمات درمانی شما توصیه می
 اید.شده
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J2. ایدپرداخت هزینه خدمات هنگامی که داوطلب شرکت در تحقیقات بالینی شده 
 شده در این تحقیقپوشش دریافت هستید، هیچ مبلغی را بابت خدمات تحت Medicare اگر داوطلب شرکت در تحقیقات بالینی مورد تأیید

 های مرتبط با خدمات درمانیشده در این تحقیق و همچنین هزینهپوشش دریافت هزینه خدمات تحت Medicare کنید. طرحپرداخت نمی
 ، اکثر اقلام و خدماتی که به عنوان بخشی از این تحقیقMedicare کند. پس از ملحق شدن به تحقیقات بالینی مورد تأییدشما را پرداخت می

 شود:گیرد. این موارد و خدمات شامل موارد زیر میکنید تحت پوشش قرار میدریافت می
 شودپرداخت می Medicare هزینه اتاق و تخت بیمارستان که حتی اگر در تحقیق حضور نداشته باشید از طرف •
 های پزشکی که بخشی از مطالعه تحقیقاتی هستندرویه عمل جراحی یا دیگر •
 درمان هرگونه عوارض جانبی یا پیامدهای خدمات درمانی جدید •

 پردازیم.کند، میکند اما طرح ما تأیید میتأیید نمی Medicare ای را کهاگر برای یک مطالعه تحقیقاتی بالینی داوطلب شوید، ما هر هزینه
 های مربوط به حضور در مطالعه را، باید هزینهنشده باشد یا طرح ما تأیید Medicare ای باشید که توسطاگر شما بخشی از مطالعه

 خودتان پرداخت کنید.

J3. اطلاعات بیشتر در مورد تحقیقات بالینی 

Medicare " را در وبسایتMedicare & Clinical Research Studiesتوانید "درباره ملحق شدن به مطالعه تحقیقاتی بالینی می
.www.medicare.gov/sites/default/files/2019-09/02226-medicare-and-clinical-research-studies ( به نشانی 

((pdf 800-1 توانید بامطالعه کرده و اطلاعات بیشتری کسب کنید. همچنین می-MEDICARE (1-800-633-4227) .تماس بگیرید 
 تماس بگیرند. 1-877-486-2048 با شماره TTY کاربران

K. گیردچطور خدمات مراقبت درمانی شما در یک مؤسسه درمانی-مذهبی غیرپزشکی تحت پوشش قرار می 
K1تعریف مؤسسه درمانی-مذهبی غیرپزشکی . 

 کند.مؤسسه درمانی-مذهبی غیرپزشکی مکانی است که خدمات درمانی معمول در یک بیمارستان یا مرکز نگهداری تخصصی را ارائه می
 شدهاگر دریافت خدمات درمانی در بیمارستان یا مرکز نگهداری تخصصی برخلاف عقاید مذهبی شما است، ما هزینه خدمات درمانی ارائه

 دهیم.در مؤسسات درمانی-مذهبی غیرپزشکی را پوشش می
( از A این مزیت فقط برای خدمات بستری در بیمارستان بخش Medicareاست. )خدمات مراقبت سلامت غیرپزشکی 

K2. دریافت خدمات از مؤسسه درمانی-مذهبی غیرپزشکی 

 تان با دریافت درمان پزشکیبرای دریافت خدمات درمانی از مؤسسه درمانی-مذهبی غیرپزشکی باید یک سند حقوقی مبنی بر مخالفت
 »غیرمستثنی« امضا کنید.

 است و تحت قوانین فدرال، ایالتی یا محلی داوطلبانه شود کهیا درمان گفته می درمان پزشکی »غیرمستثنی« به هرگونه مراقبت •
 . الزامی نیست

 و تحت قوانین فدرال، ایالتی یا محلی، داوطلبانه نیست شود کهیا درمان گفته می درمان پزشکی »مستثنی« به هرگونه مراقبت •
 . الزامی است

 کنید برای اینکه تحت پوشش طرح ما قرار بگیرد باید مطابق باخدمات درمانی که از یک مؤسسه درمانی-مذهبی غیرپزشکی دریافت می
 شرایط زیر باشد:
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 مجوز دریافت کرده باشد. Medicare دهد باید ازای که خدمات درمانی را ارائه میموسسه •
 دهد.های غیرمذهبی خدمات درمانی را پوشش میطرح ما فقط جنبه •
 شوند:کنید که در مرکزی به شما ارائه میاگر از این موسسه، خدماتی را دریافت می •

 های بستری در بیمارستان یاای باشد که به شما اجازه دریافت خدمات تحت پوشش برای مراقبتتان به گونهباید شرایط پزشکی	○
 خدمات درمانی آسایشگاه تخصصی را بدهد.

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

L. تجهیزات پزشکی ماندگار DME)( 
L1. تجهیزات پزشکی ماندگار (DME) به عنوان عضوی از طرح ما 

DME شوند، مانند ویلچر،دهنده خدمات درمانی سفارش داده میشامل برخی اقلامی است که از نظر پزشکی ضروری بوده و توسط ارائه 
 دهنده خدمات درمانی برای استفاده در منزل سفارش دادههای بیمارستانی که توسط ارائههای تشک برقی، لوازم دیابت، تختعصا، سیستم

 شوند،می
 های تولید گفتار، تجهیزات و لوازم اکسیژن، نبولایزر و واکر.، دستگاه)IV( های تزریق داخل وریدیپمپ

 مانند پروتز هستید. DME شما مالک برخی از اقلام
 نخواهید شد DME که باید اجاره کنید. به عنوان عضوی از طرح ما، هرگز مالک تجهیزات پزشکی ماندگار یا DME انواع دیگر

 اید.صرفنظر از اینکه چه مدت آن را اجاره کرده
 تلفن پایین صفحه با کنیم. برای اطلاعات بیشتر، از طریق شمارهرا به شما منتقل می DME در برخی شرایط محدود، ما مالکیت تجهیزات

خدمات اعضا تماس بگیرید.
 .نخواهید بود داشته باشید، مالک تجهیزات DME ماه متوالی تجهیزات  12حتی اگر قبل از پیوستن به طرح ما تا 

L2. مالکیت DME در صورت تغییر به Original Medicare
 Medicare توانند مالک آن شوند. در طرحمی DME ماه اجاره انواع خاصی از 13 پس از Original Medicare اعضای طرح 
Advantageطرح درمانی می تواند تعیین کند که اعضا برای چند ماه باید انواع خاصی از ، DME را اجاره کرده باشند تا بتوانند مالک 

آن شوند.
 را به صورت پیاپی بپردازید یا Original Medicare قسط تحت پوشش 13 باید DME ندارید، برای مالکیت Medi-Cal اگر دیگر 

 تعیین شده است را پرداخت کنید، اگر: MA تعداد اقساط پیاپی که توسط طرح
 و نشدید، DME طی مدت زمانی که در طرح ما عضو بودید مالک •
 یا Original Medicare خود را خارج از هرگونه طرح درمانی در برنامه Medicare از طرح ما خارج شده باشید و مزایای •

 دریافت کرده باشید. MA طرح

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

 را به صورت پیاپی بپردازید یا تعداد اقساط پیاپی Original Medicare قسط از هزینه تحت طرح 13 باید DME برای مالکیت •
 تعیین شده است را پرداخت کنید. MA جدید که توسط طرح

 گردید هیچ استثنایی در این مورد وجود ندارد.باز می MA هاییا یکی از طرح Original Medicare هنگامی که به •
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L3. مزایای استفاده از تجهیزات اکسیژن برای اعضای طرح ما
 دهیم:باشید، ما موارد زیر را پوشش می Medicare اگر شما واجد شرایط 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

 تغییر وضعیت داده Original Medicare شما از طرح ما خارج شده و به اگر تجهیزات اکسیژن از نظر پزشکی ضروری باشند و 
 و خدمات ازمو لو اکسیژن تجهیزات کنیدماهانه پرداخت می که هاییکرد. اجاره کننده اجاره خواهیدیک تأمین از را آن ماه 36 ، به مدتباشید

 ها رااین پرداخت Medi-Cal و Medicare باشید، Medi-Cal و Medicare دهد. اگر همچنان عضوشده در بالا را پوشش میفهرست
 دهند.پوشش می

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

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

 از نظر پزشکی برای شما ضروری باشد: ساله در پایان دوره  5اگر تجهیزات اکسیژن همچنان
 کنندهتوانید تجهیزات جایگزین را از هر تأمینکننده دیگر موظف نیست تا تجهیزات را در اختیار شما قرار دهد و شما میتأمین •

 دیگری دریافت کنید.
 شود.ساله جدید شروع می 5 یک دوره •
 کننده اجاره کنید.ماه از تأمین 36 به مدت •

 ماه دیگر در اختیار شما قرار دهد. 24 کننده شما سپس تجهیزات اکسیژن، وسایل و خدمات را برایتأمین	○
شود.سال یک بار چرخه جدیدی شروع می 5 تا زمانی که تجهیزات اکسیژن از نظر پزشکی ضروری باشد، هر •

 Medicare Advantage طرح آن عضو جای و به ما خارج شوید طرح از شما و ضروری باشد پزشکی نظر از اکسیژن تجهیزات اگر 
 خود بپرسید که MA توانید از طرح جدیدرا پوشش خواهد داد. شما می Original Medicare این طرح حداقل موارد تحت پوشششوید،

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

 مقدمه

 ای که شما برایدهد، و هرگونه مانع یا محدودیت مربوط به آن خدمات، و میزان هزینهدر این فصل درباره خدماتی که طرح ما پوشش می
 کند.شود. همچنین اطلاعاتی را در مورد مزایایی که تحت پوشش طرح درمانی ما نیست ارائه میکنید، صحبت میهر خدمت پرداخت می

.آمده است اعضا راهنمای کتابچه ها به ترتیب حروف الفبا در آخرین فصل ایناصطلاحات کلیدی و تعاریف آن
 در اکثر موارد، در اولین روز از ماه Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP): پیوستن اعضا جدید به 

 خود به Medicare ، برای دریافت مزایایMolina Medicare Complete Care Plus نام دربعد پس از درخواست برای ثبت
 خود Medi-Cal توانید خدماتمدت یک ماه دیگر همچنان می آیید. بهدرمی Molina Medicare Complete Care Plus عضویت

 Molina Medicare Complete خود را از طریق Medi-Cal تان دریافت کنید. پس از آن، خدماتقبلی Medi-Cal را از طرح
Care Plus دریافت خواهید کرد. هیچ شکافی در پوشش طرح Medi-Cal از طریق شماره ًاشما ایجاد نخواهد شد. اگر سؤالی دارید، لطف 

) 7860-687855(، TTY: 711 .با ما تماس بگیرید 

 فهرست مطالب

A .58............................................................................................................................ خدمات تحت پوشش شما  
B. 58................................................................... مقررات برای پیشگیری مطالبه هزینه خدمات توسط ارائه دهندگان از شما  
C .58.............................................................................................................درباره جدول مزایای طرح درمانی ما  
D .60.............................................................................................................................. جدول مزایای طرح ما 

E .106..................................................................................................................................های جامعهحمایت  
F .112.......................................................................................................... مزایای تحت پوشش خارج از طرح ما  

ٔ..........................................................................................................(CCT) انتقال به جامعه کالیفرنیا .F1112  
.............................................................................................................Medi-Cal  طرح دندانپزشکی  .F2112  
.........................................................................................................(IHSS)  خدمات حمایتی در منزل  .F3113  

F4.های معافیت خدمات مبتنی بر خانه و جامعهبرنامه (HCBS) 1915(c)............................................................113  
F5 .116.....)سلامت روان و خدمات اختلال سوء مصرف مواد( شودخدمات سلامت رفتاری شهرستان که خارج از طرح ما ارائه می  

G. ،مزایایی که طرح ما Medicareیا ، Medi-Cal 118..........................................................................دهدپوشش نمی  

 تماس بگیرید Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) ها بااز طریق این شماره ًالطف ،اگر سؤالی دارید
) 7860-687855(، TTY: 711، 7 8:00 روز هفته، از ساعت a.m. 8:00 تا p.m. .به وقت محلی. این تماس رایگان است 

 مراجعه کنید. www.MolinaHealthcare.com/Medicare ، به این سایتبرای اطلاعات بیشتر

http://www.MolinaHealthcare.com/Medicare


58 
?

 الطف ،اگر سؤالی دارید تماس بگیرید Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) ها با  از طریق این شماره
) 7860-687855( ، TTY: 711 ، 7 8:00 روز هفته، از ساعت a.m. 8:00 تا p.m. .به وقت محلی. این تماس رایگان است 

 مراجعه کنید. www.MolinaHealthcare.com/Medicare ، به این سایت برای اطلاعات بیشتر

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

 
  

 

   
 

    

 

    

 

 
  

   
 

    
 

       
    

 
     

 ول مزایاد: ج4 فصل 

A. خدمات تحت پوشش شما 

 شود.کنید ارائه میدهد و مبلغی که برای هر یک از این خدمات پرداخت میدر این فصل اطلاعاتی درباره خدماتی که طرح ما پوشش می
 کتابچه از این 5 فصل توانید درباره خدماتی که تحت پوشش نیستند اطلاعاتی کسب کنید. اطلاعات مربوط به مزایای دارویی درهمچنین می

 شوند.شده بر برخی خدمات شرح داده میهای اعمالذکر شده است. در این فصل همچنین محدودیت اعضا راهنمای
 ای برای خدمات تحتکنید، تا زمانی که قوانین طرح ما را دنبال کنید، هیچ هزینهکمک دریافت می Medi-Cal به دلیل اینکه از طرف

مراجعه کنید. اعضا راهنمای کتابچه از این 3 فصل پوشش پرداخت نخواهید کرد. برای جزئیات مربوط به قوانین طرح ما، به
اگر برای اطلاع از خدمات تحت پوشش به راهنمایی نیاز دارید، با مدیر خدمات درمانی خود و/یا خدمات اعضا به شماره  

7860-687 (855) تماس بگیرید، کاربران TTY با شماره  711 تماس بگیرند.

B. مقررات برای پیشگیری مطالبه هزینه خدمات توسط ارائه دهندگان از شما 

 دهندگانهزینه ارائه ًاپوشش داخل شبکه را از شما دریافت کنند. ما مستقیم دهیم هزینه خدمات تحتمان اجازه نمیدهندگان شبکهما به ارائه
 ای ندارید. حتی اگر ما مبلغی کمتر از هزینه یکی از خدمات را بهکنیم و شما نیاز به پرداخت هیچ هزینهخدمات خود را پرداخت می

 کند.دهنده بپردازیم، این مسئله صدق میارائه
 راهنمای کتابچه از 7 فصل دهنده، برای خدمات تحت پوشش صورتحساب دریافت کنید. اگر چنین است، بههرگز نباید از طرف ارائه

 مراجعه کنید یا با خدمات اعضا تماس بگیرید.اعضا

.C درباره جدول مزایای طرح درمانی ما 

طرح ما است ارائه می دهد. این نمودار خدمات تحت پوشش را به ترتیبٔ جدول مزایا اطلاعاتی را درباره خدماتی که هزینه آنها بر عهد ه
حروف الفبا فهرست میکند و هر کدام را توضیح می دهد.

در صورتی که مقررات زیر برآورده شوند، هزینه خدمات فهرستشده در جدول مزایا بر عهده ما است. تا زمانی که الزاماتی که در زیرٔ
توصیف شده را برآورده کنید، برای خدمات ذکر شده در جدول مزایا هیچ مبلغی را پرداخت  نمی کنید.

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

و داروها باید »از نظر پزشکی ضروری« باشند. منظور از ضروری از نظر پزشکی یعنی خدمات، لوازم یا داروهایی که برای 
 پیشگیری، تشخیص یا درمان یک عارضه پزشکی یا حفظ وضعیت فعلی سلامت خود نیاز دارید. این امر شامل خدمات درمانی 

 شود. همچنین به این معنی است که خدمات یا داروها باید ازها میها یا آسایشگاهاست که مانع از مراجعه شما به بیمارستان
 شده پیروی کنند.استانداردهای پزشکی پذیرفته

 کنیم که برای هیچ دوره درمانی فعالی از قبلروز اول ما شما را ملزم نمی 90 اند، براینام کردهدر مورد کسانی که تازه ثبت •
 دهنده خارج از شبکه شروع شده باشد.تأییدیه بگیرید، حتی اگر دوره درمانی برای خدماتی باشد که با یک ارائه

 شود که با ما همکاریای گفته میدهندهدهنده شبکه به ارائهکنید. ارائهدهنده شبکه دریافت میشما این خدمات درمانی را از یک ارائه •
 گیرند مگر اینکهکنید تحت پوشش قرار نمیدهندگان خارج از شبکه دریافت میکند. در اکثر موارد، خدمات درمانی که از ارائهمی

دهنده شبکه ارجاع دریافت کرده باشید. درشرایط 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 اعضا راهنمای کتابچه از 3 فصل 

ً 

http://www.MolinaHealthcare.com/Medicare


59 
?

 الطف ،اگر سؤالی دارید تماس بگیرید Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) ها با  از طریق این شماره
) 7860-687855( ، TTY: 711 ، 7 8:00 روز هفته، از ساعت a.m. 8:00 تا p.m. .به وقت محلی. این تماس رایگان است 

 مراجعه کنید. www.MolinaHealthcare.com/Medicare ، به این سایت برای اطلاعات بیشتر

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

 
  

  
 

     
 

  
 

 
  

 

   

  

 

 

 
  

  
 

 ول مزایاد: ج4 فصل 

 یا یک گروه خدمات مراقبتی دارید که خدمات مراقبتی به شما ارائه داده و مدیریت (PCP) دهنده مراقبت اولیهشما یک ارائه •
 کنند.می

 دهنده شبکه از ما تأییدیهئهدهیم که پزشک شما یا یکی دیگر از اراشده را فقط در صورتی پوشش میبرخی از خدمات فهرست •
. ما خدمات تحت پوشش در جدول مزایا را که نیاز به اجازه قبلی دارند با(PA) شوددریافت کند. به این امر، اجازه قبلی گفته می

 کنیم.گذاری میعلامت (*) ستاره 
 برای یک دوره درمانی را تأیید کند، این تأییدیه باید تا زمانی که از نظر پزشکی معقول PA اگر طرح درمانی شما درخواست •

 دهی، سابقه پزشکی شما وو ضروری باشد، معتبر باقی بماند تا از اختلال در ارائه خدمات درمانی بر اساس معیارهای پوشش
 دهنده خدمات درمان جلوگیری شود.های ارائهتوصیه

 شما در این طرح ادامه Medicare خود را از دست بدهید، مزایای Medi-Cal ماهه واجد شرایط بودن، مزایای 3 اگر در دوره •
 ممکن است تحت پوشش قرار نگیرد. برای اطلاعات درباره واجد شرایط بودن خود Medi-Cal خواهد یافت. با این حال، خدمات

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

 های مزمن خاص.اطلاعات مزایای مهم برای اعضا مبتلا به بیماری
 شده در زیر را داشته باشید و برخی معیارهای پزشکی مشخص را هم برآورده کنید،مزمن فهرست )های(اگر هر یک از بیماری •

 ممکن است واجد شرایط دریافت مزایای اضافی باشید:
  (SUDs)اختلال مزمن مصرف الکل و سایر اختلالات مصرف مواد مخدر	○
 سرطان	○
 اختلالات خود ایمنی	○
 اختلالات قلبی عروقی	○
 نارسایی مزمن قلبی	○
 زوال عقل	○
 )مرض قند( دیابت ملیتوس	○
 اضافه وزن، چاقی و سندرم متابولیک،	○
 بیماری مزمن گوارشی	○
 بیماری مزمن کلیه	○
 اختلالات خونی شدید	○
 زHIV/اید	○
 اختلالات مزمن ریوی	○
 های سلامت روان مزمن و ناتوان کنندهبیماری	○
 اختلالات عصبی	○
 مغزی ٔسکته	○
 پس از پیوند عضو	○
 کننده سیستم ایمنیاختلالات نقص ایمنی و اختلالات سرکوب	○
 شرایط مرتبط با اختلال شناختی	○
 های عملکردیشرایط دارای چالش	○
 دهند، چشایی، لامسه و بویایی را تحت تأثیر قرار می)ناشنوایی( های مزمن که بینایی، شنواییبیماری	○
 شرایطی که نیاز به خدمات درمانی مداوم دارند تا فرد بتواند عملکرد خود را حفظ یا بازگرداند	○

 های مزمن« در جدول مزایا مراجعه کنید.برای اطلاعات بیشتر به ردیف »کمک به درمان برخی بیماری •
 برای اطلاعات بیشتر با ما تماس بگیرید. •
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خدمات پیشگیرانه را در جدول مزایای نشان می دهد. تمامی خدمات پیشگیری رایگان هستند. این سیب

.D جدول مزایای طرح ما 

کنیدآنچه شما پرداخت می پوشش خدمات تحت

غربالگری آنوریسم آئورت شکمی
 ما هزینه یک بار سونوگرافی غربالگری برای افراد در معرض خطر را پرداخت خواهیم 

 کند که عوامل خطرکرد. طرح ما فقط در صورتی هزینه این غربالگری را پرداخت می
 ، دستیار پزشک، پرستار متخصص، یا متخصصمشخص را داشته باشید و از پزشک

 پرستاری بالینی برای انجام آن ارجاعی دریافت کرده باشید.

$0
برای این غربالگری پیشگیرانه هیچ 

 بیمه مشترک، پرداخت مشترک یا 
 فرانشیزی وجود ندارد.

 سوزنیطب
 پردازیم، یا اگر ازما در هر ماه تقویمی تا دو بار هزینه خدمات طب سوزنی سرپایی را می

 دهیم.نظر پزشکی ضروری باشند تعداد دفعات بیشتری را پوشش می
 روز هزینه 90 علاوه بر این، اگر طبق تعریف زیر کمردرد مزمن داشته باشید، ما در هر

 کنیم:جلسه طب سوزنی را پرداخت می 12 حداکثر
 ماه یا بیشتر به طول انجامد؛ 12 به مدت •
 شناسایی باشد نداشته باشد،هیچ علت جسمانی که قابل( از نوع بخصوصی نباشد •

؛)های متاستازی، التهابی، یا عفونی ارتباطی نداشته باشدبه بیماری مثلاً
 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 
 جلسه طب سوزنی 20 توانید بیش ازشود. در هر سال نمیسوزنی دیگر نیز پرداخت می

 برای درد مزمن کمرتان دریافت کنید.

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

 ادامه این مزایا در صفحه بعدی قرار دارد

$0
 شما برای هر درمان تحت پوشش 

Medicare پردازیدمی 0$ مبلغ 
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کنیدآنچه شما پرداخت می  پوشش خدمات تحت

 )ادامه( طب سوزنی
 دهنده:الزامات ارائه

 توانند طب سوزنیمی ))قانون( قانون تأمین اجتماعی (1)(r)1861 طبق تعریف( پزشکان
را مطابق با الزامات ایالتی مربوطه ارائه دهند.

 (CNS) /متخصصان پرستاری بالینی(NP) ، پرستاران متخصص(PA) دستیاران پزشک 
 توانند طب سوزنیو پرسنل کمکی در صورتی می )قانون (5) (aa)1861 مطابق تعریف(

 ارائه دهند که تمام الزامات ایالتی مربوطه را برآورده کرده و دارای موارد زیر باشند:

ای کهمدرک کارشناسی ارشد یا دکترا در طب سوزنی یا طب شرقی از مدرسه •
 تأیید شده (ACAOM) توسط کمیسیون اعتباربخشی طب سوزنی و طب شرقی 

 باشد؛ و،
 مجوز به روز، کامل، فعال و بدون محدودیت برای انجام طب سوزنی در یک •

 ایالات متحده یا Puerto Rico) یعنی( المنافعایالت، قلمرو یا ایالت مشترک
District of Columbia .

 /NP یا PA دهند باید تحت نظارت مناسب پزشک،پرسنل کمکی که طب سوزنی ارائه می
CNS 42 الزامی بموجب مقررات CFR §§ 410.26 ما باشند. 410.27 و 

 طب سوزنی - روتین*

 تعداد نامحدود ویزیت طب سوزنی در سال.

$0
 باشد نیاز قبلی اجازه به است ممکن 

غربالگری و مشاوره اعتیاد به الکل
 را برای افراد بزرگسالی که (SABIRT) ما هزینه یکبار غربالگری سوء مصرف الکل 

 کنیم. این موضوع شاملسوء مصرف الکل دارند، اما به الکل وابسته نیستند، پرداخت می
 شود.زنان باردار نیز می

اگر نتیجه غربالگری شما برای سوء مصرف الکل مثبت باشد، هر سال حداکثر چهار
 با یک )اگر طول جلسه توانایی و هوشیاری داشته باشید( جلسه مشاوره کوتاه و حضوری 

 یا درمانگر در یک مؤسسه مراقبت (PCP) دهنده واجد شرایط در زمینه مراقبت اولیهارائه
 اولیه 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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 ول مزایاد: ج4 فصل 

کنیدآنچه شما پرداخت می  پوشش خدمات تحت

خدمات آمبولانس
 خدمات آمبولانس تحت پوشش، چه در شرایط اورژانسی و چه غیر اورژانسی، شامل

 ترینشود. آمبولانس شما را به نزدیکمی )هواپیما و هلیکوپتر( ونقل زمینی و هواییحمل
 کند.مکانی که بتواند خدمات درمانی را به شما ارائه کند منتقل می

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

توسط ما تأیید شود.
در مواردی که اورژانسی نباشند، ممکن است 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.

طرفهشما برای هر بار اعزام یک
با آمبولانس که تحت پوشش 

Medicare 0$ باشد مبلغ 
 اجازه قبلی فقط پردازید.می

 ونقل غیراورژانسی بابرای حمل
اگر به خدمات آمبولانس نیاز است.

درمانی اورژانسی نیاز دارید، با 
تماس بگیرید و درخواست 911

آمبولانس کنید. اگر در خارج از 
 ونقل اورژانسی باآمریکا به حمل

آمبولانس نیاز پیدا کردید، به بخش
 »پوشش جهانی اورژانسی/فوری« 

در این نمودار مراجعه کنید.

ٔ )مکمل( جسمانی سالانه همعاین
ٔ ٔهمعاین  دهد که فقط بایدجسمانی دیگری را هم پوشش میهجسمانی روتین سالانه خدمات معاین

 توسط پزشک، پرستار متخصص، یا دستیار پزشک ارائه شوند. این معاینه فرصت مناسبی
ٔ ٔهبرای تمرکز بر پیشگیری و غربالگری است. طی معاین هجسمانی روتین، پزشک با معاین

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

 مشکلات جسمانی احتمالی ضروری هستند.

$0
 اگر به خدمات بیشتری نیاز باشد، 

 تان شما را به متخصصدهندهارائه
 دهد یا در صورت نیازارجاع می

 کند.اجازه قبلی صادر می

 آپ سالانهچک
 روزرسانیمنظور ایجاد یا به اپ بهآپ سالانه داشته باشید. این چکتوانید یک چکشما می

 آپماه یک بار هزینه این چک 12 تان است. هرطرح پیشگیری بر مبنای عوامل خطر فعلی
 پردازیم.را می

چکاپ سالانه اول شما نباید طی بازه زمانی  12  ماهه از تاریخ ویزیت  Welcomeتوجه:
to Medicare انجام شود. با این حال، پس از اینکه بخش B ماه 12 را برای 

Welcome toدریافت کرده باشید، برای انجام چکاپ سالانه نیازی نیست که ویزیت  
Medicare .را انجام داده باشید 

$0
برای چکاپ سالانه، هیچ بیمه 
 مشترک، پرداخت مشترک یا 

 فرانشیزی وجود ندارد.

خدمات پیشگیری از آسم
 در ًاای که عمومکنندهآموزش آسم و ارزیابی محیط خانه برای شناسایی عوامل تحریک

 شان دارند ارائهشوند برای افرادی که کنترل ضعیفی روی شرایط آسمها پیدا میخانه
 شود.می

$0
هیچ بیمه مشترک، پرداخت مشترک 
 یا فرانشیزی برای خدمات پیشگیری 

 از آسم وجود ندارد.

ً 

http://www.MolinaHealthcare.com/Medicare


63 
?

 الطف ،اگر سؤالی دارید تماس بگیرید Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) ها با  از طریق این شماره
) 7860-687855( ، TTY: 711 ، 7 8:00 روز هفته، از ساعت a.m. 8:00 تا p.m. .به وقت محلی. این تماس رایگان است 

 مراجعه کنید. www.MolinaHealthcare.com/Medicare ، به این سایت برای اطلاعات بیشتر

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

 
  

 
 
  

 
 
   

 ول مزایاد: ج4 فصل 

کنیدآنچه شما پرداخت می  پوشش خدمات تحت

 گیری تراکم استخواناندازه
ً  افرادی که در خطر از دست دادن ترکم لامعمو( برای اعضائی که واجد شرایط هستند

 هاپردازیم. این رویههای خاص را میهزینه رویه )استخوان یا خطر پوکی استخوان هستند
 کنند، یا کیفیتکنند، از دست رفتن تراکم استخوان را کشف میتراکم استخوان را شناسایی می

 کنند.استخوان را بررسی می
 ماه یک بار، یا اگر از نظر پزشکی ضروری باشد تعداد دفعات بیشتری، 24 ما هر

 پردازیم. علاوه بر این، هزینه ویزیت دکتر و بررسی نتایج را همهزینه این خدمات را می
 پردازیم.می

$0
هیچ بیمه مشترک، پرداخت مشترک 

یا فرانشیز برای اندازه گیری توده 
 Medicare   استخوانی تحت پوشش

وجود ندارد.

 )های ماموگرافیعکس( غربالگری سرطان سینه
 ما هزینه خدمات زیر را پرداخت خواهیم کرد:

 سال 39 و 35 یک عکس ماموگرافی اولیه بین سنین •
 سال به بالا 40 ماه یکبار برای زنان 12 یک عکس ماموگرافی هر •
 ماه یک بار 24 های بالینی سبنه هرمعاینه •

$0 

 های غربالگریبرای ماموگرافی
تحت پوشش هیچ بیمه مشترک،

 پرداخت مشترک یا فرانشیزی وجود 
 ندارد.

 خدمات توانبخشی قلب*

 پردازیم. اعضا باید ازما هزینه خدمات توانبخشی قلب مثل ورزش، آموزش و مشاوره را می
 دستور پزشک داشته باشند. یا شرایطی خاص برخوردار باشند و ارجاع

های توانبخشی قلبتوانبخشی قلب را، که نسبت به برنامه ههای فشردما همچنین هزینه برنامه ٔ
 کنیم.تر هستند، پرداخت میفشرده

$0
هیچ بیمه مشترک، پرداخت مشترک 
 یا فرانشیزی برای خدمات توانبخشی 

قلب وجود ندارد.
 ممکن است به اجازه قبلی نیاز 

 باشد.

ٔ )مداوا برای بیماری قلبی( عروقیکاهش خطر ابتلا به بیماری قلبیهمعاین
 ما هزینه یک یا، در صورتی که از نظر پزشکی ضروری باشد، چند بار مراجعه به 

 های قلبی در شما کمترکنیم تا احتمال بروز بیماریدهنده مراقبت اولیه را پرداخت میارائه
 شود. طی معاینه، دکتر شما ممکن است:

 درباره استفاده از آسپرین صحبت کند، •

 و/یا فشار خون شما را بررسی کند، •

 خورید.دهد تا مطمئن باشید که درست غذا مینکاتی را به شما ارائه می •

$0
 برای مزایای پیشگیری از 

 های قلبی عروقی با رفتاربیماری
درمانی فشرده هیچ بیمه مشترک،

 پرداخت مشترک یا فرانشیزی وجود 
 ندارد.
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 ول مزایاد: ج4 فصل 

کنیدآنچه شما پرداخت می  پوشش خدمات تحت

)قلبی( های قلبی-عروقیهای غربالگری بیماریآزمایش
 هایهای خون جهت شناسایی بیمارییک بار هزینه آزمایش )ماه 60( هر پنج سال 

 هایهای خون همچنین برای بررسی وجود نقصپردازیم. این آزمایشعروقی را میقلبی
 شوند.ناشی از خطر بالای ابتلا به بیماری قلبی استفاده می

$0 

 های قلبیبرای آزمایش بیماری
 سال یک بار 5 عروقی که هر
 شود هیچ بیمهپوشش داده می

 مشترک، پرداخت مشترک یا
 فرانشیزی وجود ندارد.

 غربالگری سرطان رحم و دهانه رحم

 ما هزینه خدمات زیر را پرداخت خواهیم کرد:

 ماه یکبار 24 اسمیر و معاینات لگنی هربرای تمامی زنان: تست پاپ •
 یک تست برای زنانی که خطر بالای ابتلا به سرطان رحم یا واژن در آنها بالا است: •

 ماه یک بار 12 اسمیر هرپاپ
اند و در سناسمیر داشتهبرای زنانی که در ظرف سه سال گذشته تست غیرمعمول پاپ •

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

 سال 5 هر HPV به علاوه تست

$0
برای معاینات پاپ اسمیر و لگن 

Medicare پوشش تحت پیشگیرانه 
 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 این خدمات تحت پوشش
Medicare در هر 0$ هر ویزیت 

 کنید.ویزیت برای پرداخت می

خدمات مدیریت و درمان درد مزمن
 درد مداوم یا عودکننده که بیش از( خدمات ماهانه تحت پوشش برای افرادی که با درد مزمن

 کنند. خدمات ممکن است شامل ارزیابی درد، مدیریت دارو وزندگی می )کشدماه طول می 3
 ریزی مراقبت باشد.هماهنگی و برنامه

تسهیم هزینه برای این خدمت بسته 
 به خدمات فردی ارائه شده در طول 

دوره درمان متفاوت خواهد بود.
برای این خدمات تحت پوشش

Medicare در هر 0$ هر ویزیت 
 کنید.ویزیت برای پرداخت می

ً 
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 ول مزایاد: ج4 فصل 

کنیدآنچه شما پرداخت می  پوشش خدمات تحت

 غربالگری سرطان روده بزرگ

 ما هزینه خدمات زیر را پرداخت خواهیم کرد:

کلونوسکوپی هیچ محدودیت سنی حداکثری یا حداقلی ندارد و برای بیمارانی که •
 یکبار، یا برای بیمارانی )سال 10( ماه 120 در خطر بالای ابتلا قرار ندارند هر 

 ماه پس از 48 که در خطر بالای ابتلا به سرطان روده بزرگ قرار ندارند
پذیر قبلی، و برای بیمارانی که در خطر بالای ابتلا قرارسیگموئیدوسکوپی انعطاف

 شود.ماه یکبار پس از کلونوسکوپی غربالگری قبلی انجام می 24 دارند هر 

 سال و بالاتر که در معرض 45 کولونوگرافی توموگرافی کامپیوتری برای بیماران •
59 شود که حداقلخطر بالای سرطان کولورکتال نیستند، زمانی پوشش داده می

ماه از ماهی که آخرین غربالگری کولونوگرافی توموگرافی کامپیوتری انجام 
پذیر یاماه از ماهی که آخرین غربالگری سیگموئیدوسکوپی انعطاف 47 شده، یا 

کولونوسکوپی غربالگری انجام شده، گذشته باشد. برای بیمارانی که در معرض 
خطر بالای سرطان کولورکتال هستند، هزینه کولونوگرافی توموگرافی کامپیوتری 

 ماه پس از ماهی که آخرین غربالگری کولونوگرافی 23 غربالگری را که حداقل 
 توموگرافی کامپیوتری یا آخرین کولونوسکوپی غربالگری انجام شده است، ممکن

 است پرداخت شود.

120 سال و بالاتر. هر 45 پذیر برای بیماران سنینسیگموئیدوسکوپی انعطاف •
ماه یک بار برای بیمارانی که در خطر بالای ابتلا قرار ندارند پس از اینکه بیمار 
کلونوسکوپی غربالگری را انجام داده است. برای بیمارانی که در معرض ریسک 

 پذیرماه یکبار از آخرین سیگموئیدوسکوپی انعطاف 48 بالای ابتلا قرار دارند هر 
 آنها یا کولونوگرافی توموگرافی کامپیوتری.

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

ادامه این مزایا در صفحه بعدی قرار دارد

$0 

برای معاینه غربالگری سرطان
بزرگ تحت پوشش هرود ٔ

Medicare ،هیچ بیمه مشترک 
 پرداخت مشترک یا فرانشیزی وجود

ندارد.

 )ادامه( غربالگری سرطان روده بزرگ 
سال سن دارند و 85 تا 45 مدفوع برای بیمارانی که DNAآزمایش چندمنظوره • ٔ

 سال یک بار. 3 معیارهای قرار داشتن در معرض خطر بالا را برآورده نکنند. هر 
 سال سن 85 تا 45 نشانگرهای مبتنی بر خون برای بیمارانی کههای زیستآزمایش •

 سال 3 دارند و معیارهای در معرض خطر بالا قرار داشتن را برآورده نکنند. هر
 یک بار.

 با Medicare در صورتی که آزمایش غربالگری غیرتهاجمی مبتنی بر مدفوع •
بزرگ شامل یک های غربالگری سرطان رودهپاسخ مثبت همراه باشد، آزمایش ٔ
 کلونوسکوپی تکمیلی خواهد بود.

• ِ  پذیرهای غربالگری سرطان کولورکتال شامل سیگموئیدوسکوپی انعطافآزمایش
 شده برای غربالگری یا کولونوسکوپی غربالگری است که در آنریزیبرنامه

 شود، یا هر اقدام دیگری که در ارتباط با آزمایشبافت یا مواد دیگر برداشته می
 شود.غربالگری، در نتیجه آن، و در همان ویزیت بالینی انجام می
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کنیدآنچه شما پرداخت می  پوشش خدمات تحت

 )Medicare تحت پوشش( خدمات دندانپزشکی
 کنیم، که شامل پاکسازی، پرما هزینه برخی خدمات دندانپزشکی خاص را پرداخت می

 شوند. مواردی که پوشششوند، اما محدود به این موارد نمیکردن، دندان مصنوعی می
 در G2 بخش در دسترس هستند، که در Medi-Cal Dental دهیم، از طریق برنامهنمی

 است. پایین شرح داده شده
 در صورتی که خدمات دندانپزشکی بخشی اساسی از درمانی خاص برای مشکل پزشکی

 هایی از اینکنیم. مثالاولیه شخص باشد، ما هزینه برخی از این خدمات را پرداخت می
 منظوردیدگی، کشیدن دندان بهخدمات شامل بازسازی فک پس از شکستگی یا آسیب

 سازی برای پرتودرمانی سرطان درگیرکننده فک، یا معاینات دهانی قبل از پیوند اعضااماده
هستند.

$0 

هیچ بیمه مشترک، پرداخت
مشترک یا فرانشیزی برای 

 خدمات دندانپزشکی تحت پوشش 
Medicare .وجود ندارد 

 )تکمیلی( خدمات دندانپزشکی
 دهیم که شامل خدمات دندانپزشکی مانند تمیزما مزایای دندانپزشکی دیگری را ارائه می

 در هر سال تقویمی 3600$ شود. شما حداکثر مبلغکردن، پر کردن و دندان مصنوعی می
 برای کلیه خدمات دندانپزشکی مکمل و پیشگیرانه، از جمله دندان مصنوعی دارید.

 شود. فقطهزینه سالانه شامل خدمات دندانپزشکی مکمل پیشگیرانه شما نمیحداکثر کمک
 گیرند و هر یک از این خدماتاند تحت پوشش قرار میخدماتی که در بخش زیر ذکر شده
ً ).ها و/یا دفعات ارائه خدماتسقف هزینه، تعداد رویه لامث( های خاصی دارندمحدودیت

ادامه این مزایا در صفحه بعدی قرار دارد

$0 

 هیچ بیمه مشترک، پرداخت
مشترک، یا فرانشیزی جود ندارد.
اگر خدماتی تحت پوشش نباشد یا 

اگر از حداکثر کمک هزینه سالانه 
 خود فراتر بروید، ممکن است 
 هاخودتان مسئول پرداخت هزینه

 باشید.

 ها یاممکن است محدودیت
استثناهایی اعمال شود.

توجه: این پوشش برای 
 مزایای دندانپزشکی تکمیلی 

Medicare .است ) Medicare
Supplemental Dental 

Benefit( برخی خدمات 
 دندانپزشکی عبارتند از

ً 
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 ول مزایاد: ج4 فصل 

کنیدآنچه شما پرداخت می  پوشش خدمات تحت

)ادامه) (تکمیلی( خدمات دندانپزشکی
 معاینات دهانی •

D0120، D0140، D0150 بار در هر سال تقویمی؛ کدهای 2 حداکثر ○	
 دهنده یا مکان ارائه خدمات فقطدر طول عمر، برای هر ارائه D0180 و 

 بار مجاز هستند.یک
 تصاویر رادیولوژی دندانپزشکی •

 (/D0272 های بالا و پایینرادیوگرافی مخصوص تاج دندان 4 حداکثر ○	
D0274، (D0273 در هر سال تقویمی 

 در هر سال تقویمی (D0220/D0230) پری آپیکال 6 حداکثر ○	
 سال تقویمی 5 هر (D0330) عکس پانوراما 1○	
 سال تقویمی 5 هر (D0372) سری توموسنتز داخل دهانی جامع 1○	
بار مجاز هستند و درسال تقویمی یک 5 هر D0372 و D0330 کدهای ○	

 گیرندتحت پوشش قرار نمی D0274 یا D0272 همان سال تقویمی با کدهای 
 )پاکسازی( پیشگیری •

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

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

دهی شامل هر نوع ترکیبی ازسال تقویمی. پوشش 2 چارک در هر 4تا سقف ○	
 است. D4342 یا D4341 کدهای 

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

 )پر کردن دندان( خدمات ترمیمی •
 مورد ترمیم در هر سال تقویمی از هر یک از کدهای 6 تا سقف ○	

ADA ترمیمی تحت پوشش آمالگام یا رزین D2140-D2161)؛ 
D2330-D2335؛ و .(D2391-D2394 

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

 )جراحی( کشیدن دندان •
 (،D7210، D7220، D7230 بار در هر سال تقویمی 3 تا سقف ○	

.(D7240، D7241 

ادامه این مزایا در صفحه بعدی قرار دارد

Medi-Cal از طریق برنامه
Dental .در دسترس است 

 مزایای دندانپزشکی در برنامه
Medi-Cal Dental صورت به 

اخذ هزینه در ازای خدمات موجود
است. برای اطلاعات بیشتر، یا در
صورت نیاز به یافتن دندانپزشکی 

Medi-Cal Dental که برنامه 
را بپذیرد، با خط خدمات اعضا 

6384-322-800-1 به شماره 
TTY کاربران( تماس بگیرید 

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

Medi-Cal نمایندگان برنامه  
Dental Services از ساعت 

8:00 a.m. 5:00 تا p.m.،
دوشنبه تا جمعه، برای ارائه 
 کمک به شما در دسترس می 

 توانیدباشند. شما همچنین می
 به وبسایت برای اطلاعات بیشتر

dental.dhcs.ca.gov/ مراجعه 
کنید. 

 دهندگاندر صورت مراجعه به ارائه
Medi-Cal خدمات دندانپزشکی

ممکن است از طریق برنامه 
 واجد Medi-Cal دندانپزشکی 

شرایط دریافت خدمات دندانپزشکی
بیشتری باشید. برای اطلاعات 

 بیشتر درباره مزایای برنامه 
Medi-Cal Dental به بخش F2 

 مراجعه کنید.

ً 
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 ول مزایاد: ج4 فصل 

کنیدآنچه شما پرداخت می  پوشش خدمات تحت

 )ادامه) (تکمیلی( خدمات دندانپزشکی
 برش و تخلیه •

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

 تاج دندان و ترمیم تاج •
 سال یکبار برای هر دندان 5 بار در هر سال تقویمی؛ هر 2 تا سقف ○	

(D2510-D2530; D2542-D2544; D2620, D2630; 
D2642-D2644; D2650-D2652; D2662-D2664; 

D2710-D2722; D2740, D2750, D2751, D2752; 
D2781-D2783; D2790-D2794; D2799; D2951-D2954; 

D2980) 
 ریشه درمانی / عصب کشی •

 ,D3220; D3310-D3330; D3410) بار در هر سال تقویمی 1 تا سقف ○	
D3421, D3425, D3426) 

 دندان مصنوعی •
)صورت کامل، فوری، یا جزئیچه به( ست کامل دندان مصنوعی 1 تا ○	

 سال تقویمی؛ تا سقف حداکثر میزان پوشش سالانه طرح 3 یک بار در هر 
(D5110-D5140; D5211-D5214; D5221-D5228) 

 ترمیم و تنظیم دندان مصنوعی •
 ,D5511, D5512, D5520) مورد در هر سال تقویمی 4 تا سقف ○	

D5611, D5612, D5621, D5622, D5630, D5640, D5650, 
D5660, D5670, D5671, D5710, D5711, D5720, D5721, 
D5725, D5730, D5731, D5740, D5741, D5750, D5751, 

D5760, D5761, D5765) 
 درمان اورژانسی تسکینی •

 (D9110) بار در هر سال تقویمی 4 تا سقف ○	
 )آرامبخشی عمیق و داخل وریدی( بیهوشی •

 ,D9222, D9223, D9224, D9225) تحت پوشش با جراحی دهان ○	
D9239, D9243)

 روزرسانیبه (ADA) این کدها ممکن است در طول سال توسط انجمن دندانپزشکی آمریکا 
 با بخش خدمات اعضا ًاسوالی دارید، لطف ADA شوند. اگر در مورد کدهای دندانپزشکی

 توانید شماره تلفن آنها را در پشت کارت شناسایی عضویت خود پیدا کنید.تماس بگیرید. می
 دهنده شما تمام مجوزهای موردبرخی از خدمات دندانپزشکی به اجازه قبلی نیاز دارند. ارائه

 نیاز طرح را برای شما دریافت خواهد کرد.

 خدمات زیبایی و ایمپلنت دندان تحت پوشش این طرح نیستند.

ً 
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 ول مزایاد: ج4 فصل 

کنیدآنچه شما پرداخت می  پوشش خدمات تحت

 غربالگری افسردگی

 کنیم. این غربالگری بایدهر سال یک بار هزینه یک بار غربالگری افسردگی را پرداخت می
 ای انجام شود که قادر به ارائه درمان بعدی یا ارجاع باشد.اولیه در مرکز مراقبت

$0
برای یک ویزیت سالانه غربالگری 

افسردگی، هیچ بیمه مشترک، 
 پرداخت مشترک یا فرانشیزی وجود 

 ندارد.

غربالگری دیابت
 در صورتی که یکی از ریسک فاکتورهای زیر را داشته باشید، ما هزینه این غربالگری 

 کنیم:را پرداخت می )های قند خون ناشتاشامل آزمایش(
 )فشار خون بالا( پرفشاری خون •
)اختلال چربی خون( گلیسریدسطوح غیرعادی کلسترول و تری سابقهٔ •
 چاقی •

)گلوکز( قند خون بالا سابقهٔ•
ً  اگر اضافه وزن داشته باشید و سابقه خانوادگی دیابت داشته لادر برخی موارد دیگر، مث

 ها ممکن است پوشش داده شود.آزمایش باشید،
 ماه پس از تاریخ آخرین آزمایش غربالگری دیابت خود، واجد شرایط 12 توانید هرشما می

 انجام حداکثر دو غربالگری دیابت شوید.

$0 

 های غربالگری دیابتبرای تست
 هیچ Medicare تحت پوشش

 بیمه مشترک، پرداخت مشترک یا
 فرانشیزی وجود ندارد.

آموزش، خدمات و لوازم خود مدیریتی دیابت
 هزینه )چه از انسولین استفاده کنند چه نه( برای تمامی افرادی که به دیابت مبتلا هستند 

 خدمات زیر را پرداخت خواهیم کرد:

 لوازم برای بررسی میزان قند خون، از جمله موارد زیر: •
 مانیتور گلوکز خون	○
 نوارهای تست گلوکز خون	○

 هادستگاه لنست و لنست ○	
 منظور بررسی دقت نوارهای تست و مانیتورهاهای کنترل گلوکز بهمحلول ○	

ادامه این مزایا در صفحه بعدی قرار دارد

پردازید.می 0$ مبلغ مزایا این برای
 در صورتی که نسخه داشته باشید و 

 فروشیهای خردهآن را از داروخانه
عضو شبکه یا از طریق برنامه

 داروخانه پستی دریافت کنید،
 تان تحت پوشش قرارداروهای

 گیرند. اگر برای بیماری شبکیهمی
 سیاه چشمدیابتی یا غربالگری آب

به معاینه چشم نیاز دارید، برای
خدمات پزشک به بخش »خدمات 

درمانی بینایی« در این جدول 
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 

 جدول مراجعه کنید. 

ً 
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 ول مزایاد: ج4 فصل 

کنیدآنچه شما پرداخت می  پوشش خدمات تحت

 )ادامه( آموزش، خدمات و لوازم خود-مدیریتی دیابت 
 برای افراد مبتلا به دیابت که بیماری پای دیابتی شدید دارند، ما هزینه خدمات زیر را •

 کنیم:پرداخت می

گیری، شامل اندازه)هاهمراه با کفی( گیری شده سفارشییک جفت کفش طبی قالب ○	
 یا پا، و دو جفت کفی اضافی در هر سال تقویمی، 

 بجز( یک جفت کفش عمیق، شامل اندازه گیری پا و سه جفت کفی در هر سال ○	
 )شودهای غیر سفارشی که با هر کفش ارائه میکفی

 تان را پرداختدر برخی موارد، ما هزینه آموزش برای کمک به مدیریت دیابت •
 منظور دریافت اطلاعات بیشتر، با خدمات اعضا تماس بگیرید.کنیم. بهمی

برخی لوازم دیابت، از جمله محصولات تست قند خون، محدود به برندها و تولیدکنندگان •
Trividia Health خاصی هستند. محصولات دیابت دلخواه، برندهای شرکت  

(TrueMetrix) .هستند. جدیدترین لیست این اقلام دیابت در وبسایت ما موجود است 

 اگر به دیابت مبتلا هستید و به
 درمانی پزشکیخدمات تغذیه

(MNT) نیاز دارید، به بخش 
 درمانی پزشکی« در این»تغذیه

جدول مراجعه کنید.
 برای لوازم بیماری دیابت،

 های افراد مبتلا به دیابت، وکفش
 کفی کفش ممکن است به اجازه

قبلی نیاز باشد.
 برای سازنده دلخواه به اجازه قبلی 

نیاز نیست.
برای خدمات آموزش خود-مدیریتی 

 دیابت که تحت پوشش 
Medicare »هستند »اجازه قبلی 

 لازم نیست.

خدمات مامای همراه
هُ بار مراجعه به ماما در طول دوره بارداری و پس از زایمان، و  ن برای افراد باردار، هزینه
ه  ُن کنیم. همچنین ممکن است تاهمچنین حمایت در طول زایمان و وضع حمل را پرداخت می

 جلسه اضافی پس از زایمان نیز ارائه شود.

$0
هیچ بیمه مشترک، پرداخت مشترک 

 یا فرانشیزی برای خدمات مامای 
همراه وجود ندارد.

 و لوازم مرتبط* (DME) تجهیزات پزشکی ماندگار
 اعضا راهنمای کتابچه از 12 فصل « به(DME) برای تعریف »تجهیزات پزشکی ماندگار

 مراجعه کنید.

 دهد:طرح ما اقلام 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 •
 )IV( های تزریق و پایه داخل وریدیپمپ •
 های تولیدکننده گفتاردستگاه •

ادامه این مزایا در صفحه بعدی قرار دارد

 و لوازم مرتبط با آن DME برای
 است، Medicare که تحت پوشش

 کنید.پرداخت می 0$ شما
 ممکن است به اجازه قبلی نیاز

 باشد.

ً 
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 ول مزایاد: ج4 فصل 

کنیدآنچه شما پرداخت می  پوشش خدمات تحت

 )ادامه( و لوازم مرتبط* (DME) تجهیزات پزشکی ماندگار
 تجهیزات و لوازم اکسیژن •
 نبولایزر •
 واکر •
استاندارد یا عصا چهار پایه و لوازم تعویض عصا خمیده• ٔ
 )از روی در( دستگاه کشش گردن •
 کننده استخواندستگاه تحریک •
تجهیزات مراقبتی دیالیز •

 پوشش باشند. سایز اقلامی که ممکن است تحت 
 را که از نظر پزشکی (DME) طرح ما هزینه تمامی »تجهیزات پزشکی ماندگار«

ً  دهند پرداختتحت پوشش قرار میMedi-Cal و  Medicare لاضروری هستند و معمو
 کننده ما در منطقه شما محصول یک برند یا تولیدکننده راکند. در صورتی که تأمینمی

 توانند آن را به صورت ویژه برای شما سفارشتوانید سؤال کنید که آیا مینداشت، شما می
 دهند یا خیر.

 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 ارزیابی یا درمان شرایط اورژانس پزشکی لازم باشند. •

 دیدگی، درد شدید، یا شرایط پزشکی استشرایط اورژانسی پزشکی شامل بیماری، آسیب
 تحت ًاتر شدن است. مشکل مزبور آنقدر جدی است که اگر فورسرعت در حال وخیمکه به

 تواندمداوای پزشکی قرار نگیرد، هر شخص با اطلاعات درمانی و پزشکی متوسط می
 انتظار داشته باشد که منجر به موارد زیر شود:

 یا خطر جدی برای سلامتی شما یا کودک متولد نشده شما؛ •
 یا صدمه جدی به عملکردهای بدنی؛ •
 های بدن یانقص عملکردی شدید هرکدام از اندام •
 از دست دادن یک اندام یا از دست دادن کارکرد یک اندام. •
 فعال زایمان هستند، وقتی که: در مورد زنان بارداری که در مرحلهٔ•

 ونقل ایمن شما به بیمارستان دیگری قبل از زایمان وجودزمان کافی برای حمل ○	
 نداشته باشد.

 تان را تهدیدونقل به بیمارستانی دیگر سلامت یا ایمنی شما یا نوزاد متولدنشدهحمل ○	
 کند.

 ادامه این مزایا در صفحه بعدی قرار دارد

$0
اگر در یک بیمارستان خارج از 

 شبکه از خدمات درمانی اورژانس 
 اید و پس از تثبیتبرخوردار شده

 وضعیت اورژانسی نیازمند
 های بستری هستید، بایدمراقبت

 برای درمان خود به یک بیمارستان
 هایعضو شبکه بازگردید تا هزینه
 شما همچنان پرداخت شود. فقط

 توانید برای درماندر صورتی می
سرپایی در بیمارستان خارج از

 شبکه بمانید که طرح ما آن را تأیید 
 کند.

ً 
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 ول مزایاد: ج4 فصل 

کنیدآنچه شما پرداخت می  پوشش خدمات تحت

 )ادامه( مراقبت اورژانسی
شود،آمریکا و قلمروهای آن ارائه می هخدمات درمانی اورژانسی فقط در داخل ایالات متحد ٔ

مگر تحت شرایط محدود. برای جزئیات بیشتر با مسئولین طرح تماس بگیرید.
 پوشش اضطراری جهانی در هر سال 10000$ به عنوان یک مزیت اضافی، ما حداکثر 

 هایهای اضطراری و مراقبتفوری، مراقبت تقویمی برای حمل و نقل اضطراری، مراقبت
 دهیم.پس از تثبیت ارائه می

 خدمات تنظیم خانواده

 ای کهدهندهدهد برای برخی خدمات تنظیم خانواده خاص هر ارائهقانون به شما اجازه می
 دهندگان خارج از شبکه را انتخاب کنید. ایندهنده شبکه و ارائهخواهید، اعم از ارائهمی

 شوند.دهندگان شامل پزشک، کلینیک، بیمارستان، داروخانه یا دفتر تنظیم خانواده میارائه
 ما هزینه خدمات زیر را پرداخت خواهیم کرد:

 آزمون تنظیم خانواده و درمان پزشکی •
 های تشخیصیآزمایشگاه تنظیم خانواده و تست •
 های پیشگیری ازها، تزریقات، قرص، ایمپلنت(IUC/IUD های تنظیم خانوادهروش •

 )بارداری، برچسب، یا حلقه
 )کاندوم، اسفنج، فوم، فیلم، دیافراگم، کاپ( ای تنظیم خانوادهلوازم نسخه •
 های آگاهی از باروریخدمات محدود باروری شامل مشاوره و آموزش درباره تکنیک •

 های مقاربتیو همچنین مشاوره بهداشتی قبل از بارداری، آزمایش و درمان عفونت
(STIs) 

 HIV های مرتبط باو ایدز، و سایر عارضه HIV مشاوره و آزمایش •
 21 برای انتخاب این روش تنظیم خانواده باید سن شما( پیشگیری از بارداری دائمی •

 روز، قبل از جراحی 180 روز، و نه بیشتر از 30 کمسال یا بیشتر باشد. باید دست
 ).سازی فدرال را امضا کنیدفرم رضایت عقیم

ژنتیک مشاوره • ٔ
 کند. با این حال،طرح ما هزینه برخی دیگر از خدمات تنظیم خانواده را هم پرداخت می

ٔ  ما استفاده کنید: هدهندگان داخل شبکبرای دریافت خدمات زیر باید از یکی از ارائه

 های مصنوعی بارداریاین خدمات شامل روش( درمان مشکل پزشکی ناباروری •
 ).شودنمی

 HIV های مرتبط بادرمان ایدز و دیگر عارضه •

 ادامه این مزایا در صفحه بعدی قرار دارد

$0
هیچ بیمه مشترک، پرداخت مشترک 

 یا فرانشیزی برای خدمات تنظیم 
 خانواده وجود ندارد.
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 ول مزایاد: ج4 فصل 

کنیدآنچه شما پرداخت می  پوشش خدمات تحت

 )ادامه( خدمات تنظیم خانواده
تست ژنتیک •

Medicare Part محصولات و داروهای تنظیمخانواده  بدون نیاز به نسخه که تحت پوشش ٔ
D نیستند ممکن است تحت پوشش مزایای Medi-Cal Rx باشند. برای کسب اطلاعات 

(Medi-Cal Rx به وبسایت ًابیشتر، لطف ) medi-calrx.dhcs.ca.gov به  نشانی
 به شماره Medi-Cal Rx توانید با مرکز خدمات مشتریانمراجعه کنید. همچنین می

Medi-Cal Rx تماس بگیرید. برای دسترسی به داروهای تحت پوشش 800-977-2273
 نیاز دارید. (BIC) یا کارت شناسایی مزایا Medi-Cal به کارت 

 )مکمل( خدمات تناسب اندام
 دهد. اگر قادرطرح ما عضویت در مراکز تناسب اندام همکار طرح را به شما ارائه می

 دهید در خانه هم ورزش کنید،نیستید به مراکز تناسب اندام مراجعه کنید یا ترجیح می
ٔ  کند فعالیتتناسب اندام در خانه را انتخاب کنید. این بسته به شما کمک می هتوانید بستمی

 های تناسب اندام در خانه شامل انتخاب ردیاب تناسبتان را در خانه حفظ کنید. گزینهبدنی
 شود.های تمرین قدرتی یا یوگا میاندام، کیت

 توانید وارداگر تصمیم گرفتید که در مراکز تناسب اندام ورزش کنید، برای شروع می
 به یکی از مراکز تناسب ًاسایت شوید و مکان مورد نظرتان را انتخاب کنید، یا مستقیموب

 اندام همکار طرح ممکنای تناسبهای زنجیرهاندام همکار طرح بروید. مراکز و باشگاه
 ها هم ممکنکنند. بستهاست با توجه به موقعیت مکانی متفاوت باشند و گاهی اوقات تغییر می

 است گاهی اوقات تغییر کنند.

$0
هیچ بیمه مشترک، پرداخت مشترک 
 یا فرانشیزی برای این مزایا وجود 

ندارد.
قبل از شروع یا تغییر روتین 

 با دکترتان ًاخود حتم تمرینی
 مشورت کنید.

ً 
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 ول مزایاد: ج4 فصل 

کنیدآنچه شما پرداخت می  پوشش خدمات تحت

 های آموزش سلامت و تندرستیبرنامه
 دهیم. اینهای زیادی را که بر شرایط سلامتی خاص تمرکز دارند ارائه میما برنامه

 ها شامل این موارد هستند:برنامه
 های آموزش بهداشت؛کلاس •
 های آموزش تغذیه؛کلاس •
 و ترک سیگار و تنباکو؛ •
 خط تلفن پرستاری •

مشاوره تغذیه/رژیم غذایی
 ” در این جدول مراجعه کنید.)تکمیلی( به بخش “مشاوره تغذیه 

خط تلفن مشاوره پرستاری
چه اینکه نگرانی فوری در مورد سلامتی داشته باشید، چه در مورد شرایط پزشکی سؤالی 
 داشته باشید یا اطلاعات کلی در مورد منابع سلامت موجود بخواهید، خط مشاوره پرستار 

 روز هفته در دسترس است. 7 روز وساعت شبانه 24
 :TTY ،)8750888-275 ( شماره تلفن رایگان خط مشاوره پرستار:

(TTY/TDD: 711) 
 توانید مراقبت خود را در خانهکند تا بفهمید که آیا مییک پرستار رسمی به شما کمک می

 مدیریت کنید یا به رسیدگی یک پزشک متخصص نیاز دارید.

 ها یادر هر زمان، روز یا شب، برای صحبت با یک پرستار رسمی در مورد بیماری
 جراحات تماس بگیرید.

نیازی به ارجاع یا اجازه قبلی نیست.
 با ً این خدمات برای موارد اورژانسی در نظر گرفته نشده است. در موارد اورژانسی، فورا

 تماس بگیرید. 911

$0
برای برنامه های آموزشی سلامت 

و تندرستی هیچ بیمه مشترک، 
 پرداخت مشترک یا فرانشیزی وجود 

 ندارد.

 خدمات شنوایی*

 دهد پرداختتان ارائه میدهندهسنجی و آزمایش تعادل را که ارائهما هزینه خدمات شنوایی
 گوید که آیا به درمان پزشکی نیاز دارید یا خیر. اگر اینها به شما میکنیم. این تستمی

 دهندگان واجد شرایط دریافتسنجی، یا سایر ارائهخدمات را از پزشک، متخصص شنوایی
 شوند.عنوان خدمات درمانی سرپایی پوشش داده میکنید، به

 بار 1 سال 2 سال یکبار و نصب/ارزیابی سمعک هر 2 بار معاینه شنوایی هر 1 برای
 بار هزینه نصب/ 1 هستید. طرح ما سالی Medi-Cal (Medicaid) تحت پوشش مزایای

 دهد.صورت اضافی پوشش می ارزیابی سمعک را به

 ادامه این مزایا در صفحه بعدی قرار دارد

$0
هیچ بیمه مشترک، پرداخت مشترک 
 یا فرانشیزی برای این مزایا وجود 

ندارد.
 ممکن است به اجازه قبلی نیاز 

 باشد.

ً 
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 ول مزایاد: ج4 فصل 

کنیدآنچه شما پرداخت می  پوشش خدمات تحت

)ادامه( خدمات شنوایی*
اگر به شما گفته شد که نیاز به وسایل کمک شنوایی دارید، در سال در مجموع برای هر 

 Medi-Cal   کمک هزینه وسائل کمک شنوایی تحت مزایای1,510$ دو گوش میزان 
(Medicaid) گیرد.به شما تعلق می 

 توانید تست، هر سال تقویمی یک بار میMedicare علاوه بر خدمات شنوایی تحت پوشش
 شود که آیا شرایطشنوایی روتین را انجام دهید. پس از تست شنوایی روتین، مشخص می

 دریافت وسایل کمک شنوایی را دارید یا خیر.

 توان یک بار در سال تقویمی انجام داد. اگر به شما گفته شودنصب / ارزیابی سمعک را می
 سمعک از پیش انتخاب 2 ماه یکبار، حداکثر 12 توانید در هرکه به سمعک نیاز دارید، می

 دهنده مورد تأیید طرح برای هر دو گوش دریافت کنید.شده را از یک ارائه
 دهندگان واجدما همچنین هزینه سمعک شامل موارد زیر را با تجویز پزشک یا سایر ارائه

 دهیم:شرایط پوشش می
 گیری، وسایل و گوشی داخل گوشقالب •
 تعمیرات •
 اولین ست باتری •
 دهی با همان فروشنده پس از اینکهشش بار ویزیت برای آموزش، تنظیمات، و تطبیق •

 وسایل کمک شنوایی را دریافت کردید.
آزمایش سمعک برای دوره اجاره • ٔٔ
 شوندوسائل کمک شنوایی، سمعک استخوانی که روی سطح پوشیده می •
 سنجی مرتبط با سمعک و خدمات پس از ارزیابیشنوایی •

ً 
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 ول مزایاد: ج4 فصل 

کنیدآنچه شما پرداخت می  پوشش خدمات تحت

 های مزمنکمک به برخی عارضه
 مزمن زیر مبتلا هستید و معیارهای خاصی را )های(اگر تشخیص داده شود که به بیماری

 داشته باشید، ممکن است واجد شرایط دریافت مزایای تکمیلی ویژه برای بیماران مزمن
باشید.

 باید هر سال فرم ارزیابی ریسک سلامت را ارسال کنید تا مشخص شود که یکی از شرایط 
 شده در زیر ممکنشده زیر را دارید و بدون دسترسی به مزایای تکمیلی ویژه لیستفهرست

 شود و ممکن استتان بدتر شود. واجد شرایط بودن شما هر ساله بررسی میاست شرایط
 نیاز به اجازه قبلی باشد.

 اختلالات قلبی عروقی •
 نارسایی مزمن قلبی •
 زوال عقل •
 )مرض قند( دیابت ملیتوس •
 اختلالات مزمن ریوی •
 (CKD) بیماری مزمن کلیه •
 (SUDs) اختلال مزمن مصرف الکل و سایر اختلالات مصرف مواد مخدر •
 سرطان •
 اختلالات خود ایمنی •
 اضافه وزن، چاقی و سندرم متابولیک •
 بیماری مزمن گوارشی •
 اختلالات خونی شدید •
•HIVایدز/ 
 های سلامت روان مزمن و ناتوان کنندهبیماری •
 اختلالات عصبی •
 مغزی سکتهٔ •
 پس از پیوند عضو •
 کننده سیستم ایمنیاختلالات نقص ایمنی و اختلالات سرکوب •
 شرایط مرتبط با اختلال شناختی •
 های عملکردیشرایط دارای چالش •
 ، چشایی، لامسه و بویایی را تحت تأثیر)ناشنوایی( های مزمن که بینایی، شنواییبیماری •

 دهندقرار می
 شرایطی که نیاز به خدمات درمانی مداوم دارند تا فرد بتواند عملکرد خود را حفظ یا •

 بازگرداند

 ادامه این مزایا در صفحه بعدی قرار دارد

$0
 در صورتی که از کارت نقدی 

) MyChoice کارت( پرداختپیش
استفاده کنید، هیچ بیمه مشترک، 

 پرداخت مشترک یا فرانشیزی وجود 
نخواهد داشت.

 شرکت در برنامه مدیریت مراقبت
ضروری است.

 ممکن است به اجازه قبلی نیاز 
 باشد.

ً 
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 ول مزایاد: ج4 فصل 

کنیدآنچه شما پرداخت می  پوشش خدمات تحت

 )ادامه( های مزمنکمک به برخی عارضه
 کنیم به این مزایا دسترسی پیدا کنید. برای شروع درخواستتان یا برایبه شما کمک می

 توانید با خدمات اعضا یا مدیر خدمات درمانی خود تماس بگیرید.اطلاعات بیشتر، می
Molina Medicare Complete   توجه: با درخواست کردن این مزایا، به نمایندگان

Care (HMO D-SNP) های ارتباطیدهید از طریق تلفن، پست یا سایر روشاجازه می 
 شده در درخواستتان با شما تماس بگیرند.مشخص

 کارت( پرداخت خوداعضا باید جهت پرداخت هزینه این خدمات، از کارت نقدی پیش
(MyChoice .استفاده کنند 
غذا و مایحتاج:

 برای مخارج غذا و مایحتاج 59$ در صورتی که شرایط لازم را داشته باشید، هر ماه 
 کنید. در پایان هر ماه اگر مبلغی از بودجه بدون استفاده باقی مانده باشد، این مبلغدریافت می

به ماه بعدی منتقل نخواهد شد.
 کارت( با استفاده از کمک هزینه موجود در کارت نقدی از قبل شارژ شده خود 

(MyChoice مارک را ازدار و بدونتوانید انواع محصولات غذایی سالم مارکمی 
 کننده در نزدیکی خود یا به صورت آنلاین با تحویل درب منزلفروشگاه محلی مشارکت

 دریافت Members.NationsBenefits.com/Molina بدون هزینه اضافی از طریق
کنید.

HIV غربالگری
 را برای افرادی که شرایط زیر را داشته HIV ماه یک بار هزینه غربالگری 12 ما هر 

 کنیم:باشند پرداخت می
 یا را داشته باشند، HIV افرادی که درخواست غربالگری •

 در آنها بیشتر باشد. HIV خطر ابتلا به •
 را در طول دوران HIV اگر باردار هستید، ما هزینه حداکثر سه آزمایش غربالگری

 کنیم.بارداری پرداخت می
 دهنده شما پیشنهاد دهد طرح ما هزینه تعداد بیشتری ازعلاوه بر این، در صورتی که ارائه

 کند.را پرداخت می HIV هایغربالگری

$0
برای اعضای واجد شرایط 

 پیشگیرانه تحت HIV غربالگری 
 هیچ بیمه Medicare پوشش

 مشترک، پرداخت مشترک یا
 فرانشیزی وجود ندارد.

ً 
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 ول مزایاد: ج4 فصل 

کنیدآنچه شما پرداخت می  پوشش خدمات تحت

سازمان مراقبت درمانی در خانه
 قبل از اینکه بتوانید خدمات مراقبت درمانی در خانه را دریافت کنید، پزشکی باید به ما 

 دهنده مراقبتبگوید که به آنها نیاز دارید، و این خدمات باید از سوی یک سازمان ارائه
 شدتتان بهنشین شده باشید، یعنی ترک خانه برایدرمانی در خانه ارائه شوند. باید خانه

دشوار باشد.
 ما هزینه خدمات زیر، همچنین خدمات دیگری را که ممکن است در اینجا فهرست نشده 

 باشند، پرداخت خواهیم کرد:

 تحت( های مراقبت درمانی در خانهای متناوب یا پاره وقت و کمکپرستاری حرفه •
رسانیپوشش مزیت مراقبت درمانی در خانه، پرستاری تخصصی و خدمات کمک

 ساعت در 35 ساعت در روز و 8 مراقبت درمانی در خانه باید در مجموع کمتر از 
 ). هفته باشد

 فیزیوتراپی، کار درمانی و گفتار درمانی •

 خدمات پزشکی و اجتماعی •

 تجهیزات و لوازم پزشکی •

$0
هیچ بیمه مشترک، پرداخت مشترک 
 یا فرانشیزی برای این مزایا وجود 

ندارد.
 ممکن است به اجازه قبلی نیاز 

 باشد.

 تزریقات در منزل

 های مربوط به تزریقات در منزل را پرداخت خواهد کرد. تزریقات بهطرح درمانی هزینه
 معنی تزریق داروها یا مواد بیولوژیکی است که باید داخل ورید یا زیر پوست تزریق شود و

 شود. موارد زیر برای انجام تزریقات در منزل لازم است:در منزل به شما ارائه می
بیولوژیکی، مثل گلوبین ضد ویروسی یا ایمنی؛ دارو یا ماده • ٔ
 و تجهیزاتی مثل پمپ؛ •
 لوازم، مثل سوند و لوله •

 شود اما محدود بهدهد که شامل موارد زیر میطرح ما خدمات تزریق در منزل را پوشش می
 آنها نیست:

 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 مزایا وجود 

ندارد.
 ممکن است به اجازه قبلی نیاز 

 باشد.

ً 
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 ول مزایاد: ج4 فصل 

کنیدآنچه شما پرداخت می  پوشش خدمات تحت

 مراقبت در آسایشگاه بیماران لاعلاج

 دهنده شما یاشما از حق انتخاب آسایشگاه بیماران لاعلاج برخوردارید، به شرطی که ارائه
 اید. بهناپذیری مبتلا دچار شدهمدیر پزشکی آسایشگاه شما تشخیص دهد به بیماری درمان

 شش ماه از کمتر که لاعلاج باشید و انتظار برود یک بیماری مبتلا به باید دیگر، شما بارتع
 توانید از خدمات درمانی هر طرح آسایشگاه بیماران لاعلاجی که مورددیگر زنده بمانید. می

 هایمند شوید. طرح ما موظف است به شما در یافتن برنامهباشد بهرهMedicareتأیید  
 رسانی طرح، از جملهدر منطقه خدماتMedicareآسایشگاه بیماران لاعلاج مورد تأیید  

 کننده یا دارای منافع مالی در آنها هستیم، کمک کند. پزشکهایی که ما مالک، کنترلبرنامه
 دهنده خارج ازدهنده شبکه یا یک ارائهتواند یک ارائهآسایشگاه بیماران لاعلاج شما می

شبکه باشد.
 پوشش شامل این موارد هستند: خدمات تحت 

 داروهای لازم برای علائم و درد •

 مدتای کوتاههای فرجهمراقبت •

مراقبت در منزل •
 یا Medicare Part A برای خدمات آسایشگاه بیماران لاعلاج و خدمات تحت پوشش 

Medicare Part B که مرتبط با تشخیص بیماری لاعلاج شما است، صورتحساب به 
Medicare شود:ارسال می 

•Original Medicare (و نه طرح ما) هزینه خدمات آسایشگاه و هرگونه خدمات  
 دهنده خدمات آسایشگاهمربوط به بیماری لاعلاج شما را به ارائه B و بخش A بخش

دهنده خدماتپرداخت خواهد کرد. در مدتی که در برنامه آسایشگاه هستید، ارائه
کند،بابت آنها پرداخت میOriginal Medicareآسایشگاه شما هزینه خدماتی را که   

 اخذ خواهد کرد. Original Medicare از 

 از B یا A برای خدماتی که تحت پوشش طرح ما است اما تحت پوشش بخش
Medicare :نیست 

 از طرح B یا A هایطرح ما آن دسته از خدمات تحت پوشش طرح که در بخش •
Medicare دهد. این خدمات تحت پوششگیرند را پوشش میتحت پوشش قرار نمی 

 گیرند، چه مرتبط با تشخیص بیماری لاعلاج شما باشند و چه نباشند.برنامه قرار می
کنید.ای پرداخت نمیبرای این خدمات هیچ هزینه

 قرار گیرد:Medicare Part D داروهایی که ممکن است تحت پوشش مزایای  
 داروها هرگز به طور همزمان تحت پوشش آسایشگاه بیماران لاعلاج و طرح درمانی •

 اعضا راهنمای کتابچه از این 5 فصل گیرند. برای اطلاعات بیشتر بهما قرار نمی
 مراجعه کنید.

ادامه این مزایا در صفحه بعدی قرار دارد

هنگامی که در یک برنامه آسایشگاه
 بیماران لاعلاج مورد تأیید

Medicare هزینه کنید،نام میثبت
خدمات آسایشگاه شما و خدمات 

 مربوط به B و بخش A بخش 
 تشخیص بیماری لاعلاج شما توسط

Original Medicare پرداخت 
Molina Medicareمی شود، نه 

Complete Care Plus 
.(HMO D-SNP) 

ً 
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 ول مزایاد: ج4 فصل 

کنیدآنچه شما پرداخت می  پوشش خدمات تحت

)ادامه( مراقبت آسایشگاهی
 ای مبتلا هستید، شاید مشمول دریافت مراقبت تسکینی باشید، کهاگر به بیماری جدی توجه: 

 منظور بهبود کیفیت زندگی بیمار، خمات مراقبت مبتنی بر تیم و خانواده محورطی آن به
 های درمانی یا معمول، ازتوانید همزمان با دریافت مراقبتشود. شما میبه وی ارائه می

 هایبه بخش مراقبتًامند شوید. برای اطلاعات بیشتر، لطفهای تسکینی هم بهرهمراقبت
تسکینی در پایین مراجعه کنید.

اگر به خدمات درمانی غیرآسایشگاهی نیاز داشتید، باید با مدیر خدمات درمانی خود توجه: 
و/یا خدمات اعضا تماس بگیرید تا این خدمات را برای شما هماهنگ کند. خدمات درمانی 

.نیستند غیر-آسایشگاهی خدماتی درمانی هستند که مرتبط با تشخیص بیماری لاعلاج شما 
 را برای اعضای دارای بیماری )فقط یک بار( طرح ما هزینه خدمات مشاوره در آسایشگاه 
 دهد.اند، پوشش میلاعلاج که مزایای آسایشگاه را انتخاب نکرده

 سازیایمن
 ما هزینه خدمات زیر را پرداخت خواهیم کرد:

 الریهواکسن ذات •

هایواکسن آنفلوآنزا، یک بار در هر فصل شیوع آنفلوآنزا در پاییز و زمستان، با واکسن •
 آنفلوآنزای اضافی در صورتی که از نظر پزشکی لازم باشد 

 در شما بالا یا متوسط باشد B در صورتی که ریسک ابتلا به هپاتیت B واکسن هپاتیت •
 COVID- 19 هایواکسن •
 (HPV) واکسن ویروس پاپیلومای انسانی •
 گیرند که در معرض خطر باشید و اینها در صورتی تحت پوشش قرار میسایر واکسن •

 مطابقت داشته باشندMedicare Part B واکسن ها با مقررات پوشش  
 مطابقت داشته باشند Medicare Part D هایی را که با مقررات پوششهزینه سایر واکسن

 مراجعه اعضا راهنمای کتابچه از این 6 فصل کنیم. برای اطلاعات بیشتر بهپرداخت می
 کنید.

 های توصیه شده برای افراد بزرگسال از طرف کمیته مشاورهما همچنین هزینه کلیه واکسن
Advisory Committee on Immunization Practicesدر امور واکسیناسیون  (

(ACIP)) را پرداخت خواهیم کرد 

$0 

 الریه،های ذاتبرای واکسن
 ، وHPV آنفولانزا، هپاتیت ب،

COVID-19 ،هیچ بیمه مشترک 
 پرداخت مشترک یا فرانشیزی وجود

 ندارد.

 های بستری در بیمارستانمراقبت
 ما هزینه خدمات زیر، همچنین خدمات ضروری از نظر پزشکی دیگری که ممکن است در

 اینجا فهرست نشده باشند را پرداخت خواهیم کرد:

 )یا اتاق خصوصی در صورتی که از نظر پزشکی لازم باشد( های نیمه خصوصیاتاق •
 های غذایی، شامل رژیم غذایی مخصوصوعده •

 خدمات پرستاری معمولی •

 ادامه این مزایا در صفحه بعدی قرار دارد

$0
 برای دریافت خدمات درمانی 

 هایبستری در بیمارستان
 خارج از شبکه پس از اینکه شرایط

 تان تثبیت شد، باید ازاورژانسی
طرح ما تأییدیه دریافت کنید.

 ممکن است به اجازه قبلی نیاز 
 باشد.

ً 
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پوشش آنچه شما پرداخت میکنید خدمات تحت

 ول مزایاد: ج4 فصل 

 )ادامه( های بستری در بیمارستانمراقبت
 یوسییو یا سیسیهای واحدهای مراقبت ویژه، مثل آیهزینه •

 داروها •
 های آزمایشگاهیتست •
 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 •
 صورت بستریخدمات سوء مصرف مواد به •
 اند: قرنیه، کلیه، کلیه/پانکراس، قلب،در برخی موارد، انواع پیوندهایی که در ادامه آمده •

ای/چند احشایی.کبد، ریه، قلب/ریه، مغز استخوان، سلول های بنیادی، و روده
 پرونده شما را Medicare اگر به پیوند عضو نیاز دارید، یک مرکز پیوند مورد تأیید 

 دهندگان خدماتگیرد که آیا شرایط پیوند را دارید یا خیر. ارائهکند و تصمیم میبررسی می
 دهندگان خدماترسانی باشند. اگر ارائهخدمات هٔپیوند ممکن است محلی یا خارج از منطق

 توانید خدمات پیوندتان راتمایل نشان دهند، میMedicareپیوند محلی به پذیرش نرخ  
 تان دریافت کنید. اگر طرحصورت محلی یا خارج از الگوی خدمات درمانی برای جامعهبه

 دهنده خدمات درمانی به جامعه محلی ما ارائهما خدمات پیوند عضو را در خارج شبکه ارائه
 کند و شما تصمیم بگیرید که پیوند عضو خود را در آنجا دریافت کنید، ما مقدمات اقامت و

 کنیم و یا هزینه آن را پرداخت خواهیم کرد.رفت و آمد شما و یک شخص دیگر را فراهم می
 هاییهزینه Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) طرح

 تان به دور از خانه برای مراقبت پزشکی مرتبط با پیوند بابت مسکنرا که زمان اقامت
 گرداند. علاوه بر این،، به شما باز می150$ اید، تا سقف روزانهو غذا پرداخت کرده

 های استاندارد برایوآمدتان را طبق نرختوانید از طرح ما درخواست کنید هزینه رفتمی
 صورت عمومیشرح داده شده است و به (IRS) دهندگان که در خدمات درآمد داخلیمالیات

 های طرح، حداکثر مبلغ قابل پرداخت بابتشد به شما باز گرداند. طبق دستورالعملمنتشر می
 به ازای هر (5,000$) وآمد معادل پنج هزار دلارهای سفر، مسکن، غذا، و رفتکل هزینه

 سفر است.

 خون، از جمله نگهداری و تزریق •

 خدمات پزشک •

 ادامه این مزایا در صفحه بعدی قرار دارد

ً 
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 ول مزایاد: ج4 فصل 

کنیدآنچه شما پرداخت می  پوشش خدمات تحت

)ادامه( های بستری در بیمارستانمراقبت
 دهنده خدمات درمانی شما بایدعنوان بیمار بستری شناخته شوید، ارائه برای اینکه به توجه: 

 دستور رسمی بستری شما در بیمارستان را بنویسد. حتی اگر شب را در بیمارستان بگذرانید،
 عنوان »بیمار سرپایی« در نظر گرفته شوید. اگر مطمئن نیستید کهممکن است همچنان به

بیمار سرپایی هستید یا بستری، از کارکنان بیمارستان سؤال کنید.
Medicare با عنوان مزایای  بیمارستان   Medicare اطلاعات بیشتر را در برگه اطلاعات 

Medicare.gov/publications/11435بیابید. این برگه اطلاعات، در وبسایت -
Medicare-Hospital-Benefits.pdf در دسترس است یا با شماره 

1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) تماس بگیرید. کاربران TTY با شماره 
 تماس بگیرند. 1-877-486-2048

 خدمات بستری در بیمارستان روانی

 شدن در بیمارستان هستند پرداختطرح ما هزینه خدمات سلامت روان را که نیازمند بستری
 کند.می

 190 اگر نیازمند بستری در یک بیمارستان روانپزشکی مستقل باشید، ما هزینه •
 کنیم. پس از آن مؤسسه سلامت روان محلی هزینه خدماتروز اول را پرداخت می

 190 کند. مجوز خدمات درمانی بیشتر ازروانپزشکی همراه با بستری را پرداخت می
 روز باید با سازمان سلامت روان شهرستان محلی هماهنگ شود.

 صورت بستری که در واحدروزه به خدمات سلامت روان به 190 محدودیت ○	
 .شودنمی شود اعمالهای دولتی ارائه میپزشکی بیمارستانروان

 های روانیسال یا بیشتر سن دارید، هزینه خدماتی را که در مؤسسه بیماری 65 اگر •
(IMD) کنیم.کنید پرداخت میدریافت می 

$0
هیچ بیمه مشترک، پرداخت مشترک 
 یا فرانشیزی برای این مزایا وجود 

ندارد.
 ممکن است به اجازه قبلی نیاز 

باشد.

 در طول (SNF) بستری: خدمات تحت پوشش در بیمارستان یا مرکز نگهداری تخصصی
 اقامت بستری که تحت پوشش نیست

 تان در بیمارستان منطقی یا ازتان استفاده کرده باشید یا اگر اقامتاگر از همه مزایای بستری
 کنیم.تان در بیمارستان را پرداخت نمینظر پزشکی ضروری نباشد، ما هزینه بستری شدن

 با این حال، در شرایط خاصی که خدمات درمانی بیمار بستری تحت پوشش نباشد، ممکن
 کنید را همچناناست هزینه خدماتی که در حین اقامت در بیمارستان یا آسایشگاه دریافت می

 منظور دریافت اطلاعات بیشتر، با خدمات اعضا تماس بگیرید.پرداخت کنیم. به
 ما هزینه خدمات زیر، همچنین خدمات دیگری را که ممکن است در اینجا فهرست نشده

 باشند، پرداخت خواهیم کرد:

 خدمات پزشک •

 های آزمایشگاهیهای تشخیصی، مثل تستتست •

 ادامه این مزایا در صفحه بعدی قرار دارد

$0
هیچ بیمه مشترک، پرداخت مشترک 
 یا فرانشیزی برای این مزایا وجود 

ندارد.
 ممکن است به اجازه قبلی نیاز 

 باشد.

ً 
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 ول مزایاد: ج4 فصل 

کنیدآنچه شما پرداخت می  پوشش خدمات تحت

 در طول اقامت (SNF) بستری: خدمات تحت پوشش در بیمارستان یا آسایشگاه تخصصی
 )ادامه( بستری که تحت پوشش نیست

 تصاویر رادیولوژی، رادیوم و ایزوتوپ درمانی، از جمله مواد و خدمات فنی •

 های جراحیپانسمان •

 های مورد استفاده برای شکستگی و جاگیری و دیگر دستگاهبندی، گچوسایل شکسته •
 انداختن

 های ارتوپدی بجز وسایل دندانپزشکی، از جمله تعویض یا تعمیر چنینپروتز و دستگاه •
 شوند:هایی. این دستگاه جایگزین تمامی یا بخشی از موارد زیر میدستگاه
 یا ،)از جمله بافت همجوار( یک اندام داخلی بدن ○	
 کند.کند یا بد کار میعملکرد یک اندام داخلی بدن که عمل نمی ○	

 های مصنوعی. اینها و چشمبند، و پاها، دستهای پا، دست، پشت، و گردنی، فتقآتل •
 دلیل شکستگی، ساییدگی، افت، یا تغییر درموارد شامل تنظیم، تعمیر، و جایگزینی به

 شود.شرایط شما می

 فیزیوتراپی، کار درمانی و گفتار درمانی •

 های کلیویخدمات و لوازم بیماری
 ما هزینه خدمات زیر را پرداخت خواهیم کرد:

مراقبت از کلیه به منظور آموزش شیوهبیماری کلیوی به خدمات آموزشی در زمینهٔ• ٔ
تان. برایتر درباره خدمات درمانیشما و کمک به شما در اتخاذ تصمیمات مناسب

این خدمات باید به بیماری مزمن کلیوی سطح چهار مبتلا باشید، و دکترتان باید شما 
 بیماری کلیوی را پوشش را ارجاع دهد. ما تا شش جلسه خدمات آموزشی در زمینهٔ

 دهیم.می

 طور موقت خارج از های دیالیز زمانی که بههای دیالیز سرپایی، از جمله درماندرمان •
 توضیح اعضا راهنمای کتابچه از 3 فصل رسانی هستند، همانطور که درمنطقه خدمات

 دهنده این خدمات به طور موقت در دسترس یا غیرقابلداده شده است، یا زمانی که ارائه
 دسترسی است.

 های خاص درعنوان بیمار برای درمانهای دیالیز بیماران سرپایی اگر بهدرمان •
 ایدبیمارستان بستری شده

 دیالیز در منزل آموزش خود دیالیزی، شامل آموزش برای شما و افرادی که در زمینهٔ•
 کنندشما را یاری می

 تجهیزات و لوازم دیالیز در خانه •

 منظورهای ضروری کارشناسان دیالیز بهبرخی خدمات پشتیبانی در خانه، مثل مراجعه •
 منظور کمک در شرایط اضطراری، و نظارت برنظارت بر دیالیز خانگی شما، به

 تجهیزات دیالیز و تأمین آب.

Medicare Part B کند. برایهزینه برخی از داروهای مربوط به دیالیز را پرداخت می 
 « در این جدول مراجعه کنید.Medicare Part B کسب اطلاعات، به بخش »داروهای

$0 

 ایبرای این خدمات هیچ هزینه
 کنید. طرحپرداخت نمی
Medicare جلسه را 6 هزینه تا 

 در طول حیات هر فرد پرداخت
کند.می

ً 
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 ول مزایاد: ج4 فصل 

کنیدآنچه شما پرداخت می  پوشش خدمات تحت

)(LDCT غربالگری سرطان ریه با توموگرافی کامپیوتری با دوز پایین
 ماه یک بار هزینه غربالگری سرطان ریه 12 اگر شرایط زیر را داشته باشید، طرح ما هر 

 کند:را پرداخت می
 و سال باشید، 77 تا 50 بین سن •
دهنده واجد شرایطگیری مشترک با پزشک خود یا ارائهیک جلسه مشاوره و تصمیم •

 و دیگر داشته باشید، 
 های سرطان ریهسال بدون علائم یا نشانه 20 بسته سیگار در روز برای 1 حداقل •

 سال گذشته ترک کرده 15 کشید یا در ظرفکشیده باشید یا در حال حاضر سیگار می
 باشید

 دهندگان دارایپس از غربالگری اول، در صورت دستور کتبی دکتر شما یا سایر ارائه
 کند. اگر یکصلاحیت، طرح ما هر سال هزینه یک بار غربالگری را پرداخت می

 گیری مشترکدهنده تصمیم بگیرد که مشاوره غربالگری سرطان ریه و ویزیت تصمیمارائه
 برای چنین Medicare برای غربالگری سرطان ریه ارائه دهد، این ویزیت باید معیارهای

 هایی را داشته باشد.ویزیت

$0
هیچ بیمه مشترک، پرداخت 

مشترک یا فرانشیز برای مشاوره 
و بازدیدهای تصمیم گیری مشترک 

 وجود Medicare تحت پوشش 
 ندارد.

)تکمیلی( های غذایی بیماری مزمنهای غذایی - وعدهمزایای وعده
تحت این مزایا، اگر شما یک بیماری مزمن واجد شرایط از جمله دیابت، نارسایی احتقانی 

 محدود به آریتمی قلبی، بیماری عروق کرونر قلب،( ، اختلالات قلبی عروقی(CHF) قلب 
، زوال عقل و اختلالات مزمن)بیماری عروق محیطی و اختلال ترومبوآمبولی مزمن وریدی

 وعده غذایی به 14 ریوی داشته باشید و در یک برنامه مدیریت مراقبت شرکت کنید، هر ماه 
 های غذایی بر اساس نیازهایماه در سال تقویمی دریافت خواهید کرد. نوع وعده 12 مدت

 وعده غذایی در طرح. 168 غذایی شما خواهد بود. حداکثر

$0

 )تکمیلی( های غذایی - پس از ترخیصمزایای وعده
 های غذایی ارائهبلافاصله پس از هر عمل جراحی یا بستری شدن در بیمارستان، وعده

 شود. یا برای تشخیص کووید یا قرنطینه خانگی به دلیل قرار گرفتن در معرض کووید کهمی
مستلزم ماندن شما در خانه برای مدتی است.

2 توان تادهیم. این مزایا را میروز پوشش می 14 وعده غذایی در روز را به مدت 2 ما 
 استفاده کرد. )وعده غذایی 56 در مجموع( بار در سال 

$0

ً 
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 ول مزایاد: ج4 فصل 

کنیدآنچه شما پرداخت می  پوشش خدمات تحت

 درمانی پزشکیتغذیه
 شوند. همچنین دراین مزیت برای افرادی است که مشکل دیابت یا کلیه دارند اما دیالیز نمی

 صورت تجویز پزشک، برای بعد از پیوند کلیه مناسب است.

 دریافت Medicare پوشش درمانی پزشکی را تحتطی سال اولی که خدمات تغذیه
 کنیم. اگر از نظر پزشکیکنید، هزینه سه ساعت خدمات مشاوره حضوری را پرداخت میمی

 ضروری باشد، شاید خدمات بیشتری را تأیید کنیم.

 کنیم. اگرپس از آن، ما هر سال هزینه دو ساعت خدمات مشاوره فردی را پرداخت می
 های درمانعارضه، درمان یا تشخیص بیماری شما تغییر کند، ممکن است بتوانید ساعت

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)Medicare برنامه پیشگیری از دیابت
 کند. برنامهرا برای افراد واجد شرایط پرداخت می MDPP طرح ما هزینه خدمات 

MDPP کند رفتارهای سالم را ترویج دهید.ای طراحی شده است که به شما کمک میگونهبه 
 دهد:های زیر آموزش عملی ارائه میاین برنامه در زمینه

 و تغییر بلندمدت رژیم غذایی، •
 و افزایش فعالیت جسمانی، •
 هایی برای حفظ کاهش وزن و سبک زندگی سالم.روش •

$0
 هیچ بیمه MDPP برای مزایای 

 مشترک، پرداخت مشترک یا
 فرانشیزی وجود ندارد.

ً 
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 ول مزایاد: ج4 فصل 

کنیدآنچه شما پرداخت می  پوشش خدمات تحت

Medicare Part B داروهای
 هستند. طرح ما هزینه داروهای زیر را Medicare از B این داروهای تحت پوشش بخش

 کند:پرداخت می
 در هنگام مراجعه به پزشک، در بیمارستان به ًداروهای غیرخوراکی که معمولا•

 صورت سرپایی یا در مرکز خدمات جراحی سیار به شما تزریق یا وارد بدن شما
 شود.می

 مثلا پمپ انسولین که( شده از طریق یکی از تجهیزات پزشکی ماندگارانسولین تزریق •
 )از نظر پزشکی ضروری است

 مصرف )مانند نبولایزر( سایر داروهایی که با استفاده از تجهیزات پزشکی ماندگار •
 کنید که طرح ما مجاز شمرده استمی

 که به صورت داخل )بدون مارکLeqembi )  Lecanemab® داروی آلزایمر، •
 )IV( شودوریدی تزریق می

 فاکتورهای انعقاد خون که در صورت ابتلا به بیماری هموفیلی از طریق تزریق دریافت •
 کنیدمی

 هزینه پیوند عضو شما را Medicare کننده سیستم ایمنی: اگرداروهای پیوند/مهار •
 گیرد. در زمانپوشش داده باشد، درمان دارویی پس از پیوند نیز تحت پوشش قرار می

 باشید و در A گیرد، شما باید عضو بخشانجام عمل پیوندی که تحت پوشش قرار می
 باشید. صورتی B کننده سیستم ایمنی نیز باید عضو بخشزمان دریافت داروهای مهار

  Medicare که بخش  B هزینه داروهای سرکوبکننده سیستم ایمنی را پوشش ندهد،
Part D دهدآنها را پوشش می 

 داروهای پوکی استخوان که تزریقی هستند. اگر به دلیل شرایط پزشکی مجبور به ماندن •
 کند که مربوط به پوکیدر خانه باشید، شکستگی استخوان دارید که پزشک تأیید می

 توانید خودتان دارو را تزریق کنید، ما هزینه ایناستخوان پس از یائسگی است و نمی
 پردازیم.داروها را می

دهد کهها را به شرطی پوشش میآنتی ژن Medicare ها: طرحبرخی آنتی ژن •
 آنها را تحت )تواند شما، یعنی فرد بیمار باشدکه می( پزشک آنها را آماده کند و یک فرد 

 نظارت مناسب به بیمار بدهد.

 ادامه این مزایا در صفحه بعدی قرار دارد

ایبرای هر یک از داروهای نسخه
Medicare Part B 0$ مبلغ 

پردازید.می
 سهم هزینه 20% داروخانه شما باید

Medi-Cal باقیمانده را به طرح  
پرداخت کند.

داروهای بخش  B ممکن است تابع 
درمان مرحله ای باشند.

ممکن است به اجازه قبلی نیاز 
باشد. 

ً 
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 ول مزایاد: ج4 فصل 

کنیدآنچه شما پرداخت می  پوشش خدمات تحت

  ( ادامه)Medicare Part B  داروهای
 برخی از داروهای Medicare برخی از داروهای ضد سرطان خوراکی: •

 دهد بهکنید، پوشش میخوراکی سرطان را که به شکل خوراکی مصرف می
 دارو باشدشرطی که همان دارو به شکل تزریقی در دسترس باشد یا دارو یک پیش

 شکل خوراکی دارویی که هنگام مصرف، به همان ماده فعال موجود در داروی(
. با در دسترس قرار گرفتن داروهای خوراکی سرطان،)شودتزریقی تجزیه می

 D آنها را پوشش ندهد، بخش B ممکن است آنها را پوشش دهد. اگر بخش B بخش 
 دهدپوشش می

 داروهای ضد تهوع خوراکی را که Medicare داروهای خوراکی ضد تهوع: •
 کنید، تحت پوششبه عنوان بخشی از رژیم شیمی درمانی ضد سرطان استفاده می

 ساعت پس از شیمی درمانی تجویز 48 دهد به شرطی که قبل، یا در طیقرار می
 شوند یا به عنوان یک جایگزین درمانی کامل برای یک داروی ضد تهوع داخل

 وریدی استفاده شوند

 تحت پوشش (ESRD) برخی داروهای خوراکی نارسایی کلیوی مرحله نهایی •
 Medicare Part B 

 • داروهای کلسیمیمتیک و جذب کننده فسفات تحت سیستم پرداخت ESRD، از جمله
Sensipar و داروی خوراکی  Parsabiv® داروی داخل وریدی 

 در صورت( داروهای خاص برای دیالیز خانگی، از جمله هپارین، پادزهر هپارین •
 های موضعیکنندهحسو بی )ضرورت پزشکی

 (ESRD) عوامل محرک اریتروپوئز: اگر شما به بیماری مرحله پایانی کلیه •
هایمبتلا هستید یا به این دارو برای درمان کم خونی مربوط به برخی عارضه

 هزینه تزریق Medicare نیاز دارید، )Aranesp, ®Retacrit® مانند( دیگر 
 دهد.اریتروپویتین را پوشش می

 های نقص ایمنی اولیه در منزلداروی ایمونوگلوبولین وریدی برای درمان بیماری •
)ایو لوله IV تغذیه( ایتغذیه تزریقی و روده •

 که ممکن است تحت درمان Medicare Part B لینک زیر شما را به لیستی از داروهای 
.www.MolinaHealthcare.com/Medicareمرحلهای قرار گیرند، هدایت می کند: 
 های بزرگسالانو اکثر واکسنMedicare Part Bهمچنین بعضی از واکسن ها را تحت 

 دهیم.پوشش میMedicare Part Dرا تحت مزایای داروی  
 دهد. این فصلمزایای داروهای ما را توضیح می اعضا راهنمای کتابچه از این 5 فصل

 تان باید از آنهاهایدهد که برای تحت پوشش قرار گرفتن نسخهمقرراتی را توضیح می
پیروی کنید.

 دهد که برای داروهای خود از طریق طرح ماتوضیح می اعضا راهنمای کتابچه از 6 فصل 
 کنید.چقدر پرداخت می

ً 
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 ول مزایاد: ج4 فصل 

کنیدآنچه شما پرداخت می  پوشش خدمات تحت

)My Choice کارت( پرداختکارت نقدی پیش
 پرداختهزینه ترکیبی ماهانه از طریق یک کارت نقدی پیشعنوان کمکبه 35$ شما مبلغ 

 توان از آن برای مزایای منتخب طرح تکمیلی مانند موارد زیر استفادهکنید که میدریافت می
 کرد:

 اقلام بدون نسخه

 های بدون نسخهسمعک
 برای غذا و محصولات کشاورزی 59$ هزینه ماهانه جداگانهشما از یک کمک

 برخوردارید*

 ای که استفادهشود. در پایان این ماه، هرگونه وجه تخصیص داده شدهکارت هر ماه شارژ می
 شود.نشده باشد به ماه یا سال بعد منتقل نمی

 *ممکن است الزامات واجد شرایط بودن اعمال شود.

 توانید کارت را به پول نقد تبدیلکارت بدهی پیش شارژ شده یک کارت اعتباری نیست. نمی
 های زیبایی تحت پوشش این کارت نیستند. کارتکنید یا آن را به دیگران قرض بدهید. عمل

 ای کهشود. اگر از طرح خارج شوید، هر گونه وجه تخصیص داده شدههر ماه شارژ می
 گردد.نام شما به طرح باز میاستفاده نشده باشد در تاریخ لغو ثبت

 فقط برای دسترسی به مزایای My Choice) کارت( پرداختکارت نقدی پیش هزینهکمک
 تواندهزینه فقط میاستفاده است. این کمکتکمیلی مشخص شده تا سقف تعریف شده قابل

توسط عضو استفاده شود و ممکن است برای هیچ مزایا یا هزینه دیگری اعمال نشود.
 یا نحوه واجد شرایط بودن برای غذا و مایحتاج، OTC برای اطلاعات بیشتر درباره مزایای 
 با خدمات اعضای ًا، لطف(SSBCI) های مزمنو مزایای تکمیلی ویژه برای بیماری

Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) .تماس بگیرید 
، اعضا باید شرایط زیر را داشته باشند:SSBCI برای دسترسی به کمک هزینه برای

معتبر که برای ثبت نام (HRA) سلامتی هعارضه مزمن واجدشرایط؛ ارزیابی مخاطر ٔ
 تکمیل Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) فعلی در 

 Molina Medicare شده است؛ و ارائه تأییدیه پزشک در ارتباط با مدیریت پرونده
Complete Care Plus (HMO D-SNP)مزایای” . برای اطلاعات بیشتر به بخش 

 در این جدول مراجعه کنید. “های مزمنتکمیلی ویژه برای بیماری

$0
هیچ بیمه مشترک، پرداخت مشترک 
 یا فرانشیزی برای این مزایا وجود 

 ندارد.

مراقبت در مرکز نگهداری
 توانند در منزل از خدمات درمانیمکانی است که به افرادی که نمی (NF) آسایشگاه 

 برخوردار شوند ولی نیازی به حضور در بیمارستان نیز ندارند، خدمات درمانی ارائه
 کند.می

 ادامه این مزایا در صفحه بعدی قرار دارد

$0
هیچ بیمه مشترک، پرداخت مشترک 
 یا فرانشیزی برای این مزایا وجود 

 ندارد.

ً 
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 ول مزایاد: ج4 فصل 

کنیدآنچه شما پرداخت می  پوشش خدمات تحت

 )ادامه( خدمات درمانی در مرکز نگهداری
 کنیم شامل موارد زیر هستند، اما محدود به این مواردخدماتی که هزینه آنها را پرداخت می

 شوند:نمی
 یا اتاق خصوصی در صورتی که از نظر پزشکی لازم( های نیمه خصوصیاتاق •

 )باشد
 های غذایی، شامل رژیم غذایی مخصوصوعده •
 خدمات پرستاری •
 فیزیوتراپی، کار درمانی و گفتار درمانی •
 خدمات درمانی دستگاه تنفسی •
 این( شود.داروهایی که به عنوان بخشی از طرح خدمات درمانی به شما داده می •

 شود که معمولا به صورت طبیعی در بدن شما وجود دارد،مورد شامل موادی می
 ).مانند فاکتورهای لختگی خون

 خون، از جمله نگهداری و تزریق •
شودارائه می در آسایشگاه وسایل پزشکی و جراحی که معمولاً •
• ً شوددر آسایشگاه انجام می های آزمایشگاهی که معمولاتست
 در مراکز ًعکس برداری با اشعه ایکس و دیگر خدمات رادیولوژی که معمولا•

 شودنگهداری انجام می
ها ارائهدر آسایشگاهًهایی مانند صندلی چرخدار که معمولااستفاده از دستگاه •

 شودمی
 خدمات پزشک •
 تجهیزات پزشکی ماندگار •
 خدمات دندانپزشکی، از جمله دندان مصنوعی •
 خدمات بینایی •
 سنجیشنوایی •
 خدمات کایروپراکتیک •
 خدمات مربوط به مشکلات پا •

ً  کنید. با این حالاز یکی از تشکیلات عضو شبکه دریافت میلااین خدمات درمانی را معمو
ٔ  ما نیستند هم دریافت کنید. در هتان را از مراکزی که عضو شبکتوانید خدمات درمانیمی

 ها خدمات درمانیتوانید از آنهای زیر، میصورت پذیرفتن هزینه طرح ما توسط مکان
 دریافت کنید:

 مرکز نگهداری یا انجمن بازنشستگی که در حال حاضر و پیش از انتقال به •
 ).در صورتی که آسایشگاه باشد( ایدبیمارستان در آنجا اقامت داشته

 کنیدتان هنگامی که بیمارستان را ترک میآسایشگاهی که همسر یا شریک زندگی •
کند.در آنجا زندگی می

 ممکن است به اجازه قبلی نیاز
 باشد.
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 ول مزایاد: ج4 فصل 

کنیدآنچه شما پرداخت می  پوشش خدمات تحت

ٔ  تغذیه همشاور
ٔهٔتوانید از مشاوردر صورت درخواست می  مند شوید. برای اینکهتلفنی انفرادی بهرههتغذی

 دهنده شما باید فرمقبل از برقراری تماس درک درستی از نیازهای شما داشته باشیم، ارائه
 ارجاع به آموزش سلامت را تکمیل و امضا کند.

انجامد.دقیقه به طول می 60 تا 30 تلفنی مشاوره• ٔ
 اطلاعات تماس برای اطلاعات بیشتر و/یا پیگیری درمان در صورت نیاز یا تمایل به •

شود.شما داده می
 بدون محدودیت Medi-Cal (Medicaid) جلسات فردی تغذیه/رژیم غذایی تحت مزایای 

 شود.پوشش داده می

ٔ تاندهندهدهد. ارائهتلفنی گروهی/انفرادی دیگر را هم پوشش میهمشاور هجلس 12 طرح ما ٔ
 دهد.برای دریافت این خدمات، شما را به متخصص تغذیه درون شبکه ارجاع می

$0
هیچ بیمه مشترک، پرداخت مشترک 
 یا فرانشیزی برای خدمات مشاوره 

 تغذیه وجود ندارد.

 منظور پایین نگه داشتن وزن غربالگری چاقی و درمان آن به
کاهش وزن شما را پرداخت هیا بیشتر باشد، هزینه مشاور 30 بدنی شما هاگر شاخص تود ٔٔ

 ترتیب، با برنامهدهنده مراقبت اولیه مشاوره دریافت کنید. بدینکنیم. باید در مراکز ارائهمی
 دهنده مراقبتتوانید آن را مدیریت کنید. برای اطلاعات بیشتر، با ارائهتان میپیشگیری کامل

 اولیه خود تماس بگیرید.

$0 

ٔ هپیشگیران غربالگری و درمان برای
 چاقی هیچ بیمه مشترک، پرداخت 
مشترک یا فرانشیزی وجود ندارد.

OTP)( خدمات درمان اعتیاد به مواد مخدر
 که شامل خدمات زیر است، هزینه این خدمات را برای درمان OTP طرح ما از طریق 

 کند:پرداخت می (OUD) اختلال مصرف مواد
 های مصرف موادفعالیت •
 ایهای دورهارزیابی •
 داروهای تأیید شده توسط سازمان غذا و دارو و، در صورت لزوم، مدیریت و ارائه این •

 داروها به شما
 مصرف مواد در زمینهٔٔمشاوره•
 درمان انفرادی یا گروهی •
 )شناسیتست سم( تانآزمایش کشف دارو یا موارد شیمیایی در بدن •

$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 با مخدر که 

 باشد، Medicare تحت پوشش 
اجازه قبلی لازم نیست، اما اگر نیاز

 به داروهای درمانی مخدر داشته 
 باشید ممکن است مجوز لازم باشد.

ً 
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 ول مزایاد: ج4 فصل 

کنیدآنچه شما پرداخت می  پوشش خدمات تحت

 های تشخیصی سرپایی و خدمات و لوازم درمانی*تست
 ما هزینه خدمات زیر، همچنین خدمات ضروری از نظر پزشکی دیگری که ممکن است در

 اینجا فهرست نشده باشند را پرداخت خواهیم کرد:

 تصاویر رادیولوژی •
 ، از جمله مواد و لوازم فنی)رادیوم و ایزوتوپ( پرتودرمانی •
 لوازم جراحی، از قبیل پانسمان •
 های مورد استفاده برای شکستگی و جاگیری و دیگر دستگاهبندی، گچوسایل شکسته •

 انداختن
 های آزمایشگاهیتست •
 خون، از جمله نگهداری و تزریق •
 و اسکن MRI، EKG اسکن، CT های تشخیصی غیر آزمایشگاهی مانندآزمایش •

PET سلامت آنها را برای درمان یک دهندگان مراقبتزمانی که پزشک یا سایر ارائه 
 کنندمشکل پزشکی تجویز می

 های تشخیصی بیماران سرپاییسایر تست •

$0 

 های تشخیصی سرپاییبرای تست
و خدمات و لوازم درمانی هیچ

 بیمه مشترک، پرداخت مشترک یا 
فرانشیزی وجود ندارد.

 ممکن است به اجازه قبلی نیاز 
باشد.

برای خدمات آزمایشگاهی سرپایی 
 و خدمات رادیولوژی سرپایی به 

 هایاجازه قبلی نیازی نیست. تست
ٔ  ژنتیک به هآزمایشگاهی در زمین
 اجازه قبلی نیاز دارند.

 رسیدگی سرپایی در بیمارستان

 کنیم تا مشخص شود که آیا نیازما هزینه خدمات پایش سرپایی در بیمارستان را پرداخت می
 توانید مرخص شوید.به بستری شدن دارید یا می
 را داشته باشد و منطقی و ضروری محسوب شوند. Medicare این خدمات باید معیارهای

 گیرند که به دستور یک پزشک یا فرد دیگریخدمات پایش فقط زمانی تحت پوشش قرار می
 های بیمارستان مجاز به بستری کردن بیماران یا درخواستنامهکه طبق قانون ایالتی و آیین

 های سرپایی باشد ارائه شوند.آزمایش
 دهنده خدمات درمانی دستور بستریشما یک بیمار سرپایی هستید، مگر اینکه ارائه توجه:

شدن شما در بیمارستان را نوشته باشد. حتی اگر شب را در بیمارستان بمانید، ممکن است
 همچنان بیمار سرپایی تلقی شوید. اگر مطمئن نیستید که سرپایی هستید یا خیر، از کارکنان 

بیمارستان سؤال کنید.
 بیمارستان مزایای با عنوان Medicare اطلاعات بیشتر را در برگه اطلاعات 

Medicare  بیابید. این برگه اطلاعات در لینک زیر موجود است Medicare.gov/
publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf .

$0

ً 

http://www.MolinaHealthcare.com/Medicare
http://Medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf
http://Medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf


92 
?

 الطف ،اگر سؤالی دارید تماس بگیرید Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) ها با  از طریق این شماره
) 7860-687855( ، TTY: 711 ، 7 8:00 روز هفته، از ساعت a.m. 8:00 تا p.m. .به وقت محلی. این تماس رایگان است 

 مراجعه کنید. www.MolinaHealthcare.com/Medicare ، به این سایت برای اطلاعات بیشتر

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

 
  

  
 

 

 

  
   

 
 

 
   
   
  

  
  
 
 
  
  
 
 
   

 ول مزایاد: ج4 فصل 

کنیدآنچه شما پرداخت می  پوشش خدمات تحت

خدمات سرپایی در بیمارستان*
 ما هزینه آن دسته از خدمات ضروری از نظر پزشکی را که در بخش سرپایی بیمارستان 

 کنید، مثل موارد زیر،ها دریافت میها یا بیماریدیدگیمنظور تشخیص یا درمان آسیببه
 دهیم:پوشش می

 شده در دپارتمان اورژانسی یا کلینیک سرپایی، مثل عمل سرپایی یا خدماتخدمات ارائه •
 ایمعاینه

 کند تا بداند که آیا نیاز است درخدمات معاینه به پزشک شما کمک می ○	
 بیمارستان »بستری« شوید یا خیر.

 گاهی اوقات ممکن است یک شب در بیمارستان باشید و همچنان بیمار	○
 »سرپایی« محسوب شوید.

توانید اطلاعات بیشتری در مورد بستری شدن یا سرپایی بودنمی ○	
 /es.medicare.govرا در این برگه اطلاعاتی کسب کنید:  

.publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf 
 های آزمایشگاهی یا تشخیصی که بیمارستان صورتحساب کرده استتست •
 های نیمه بستری، در صورتیشده به شیوهخدمات سلامت روان، از جمله خدمات ارائه •

 صورت بستری نیاز خواهد بودکه دکتر تصدیق کند که بدون آن به درمان به
 عکس رادیولوژی و سایر خدمات رادیولوژی که صورتحساب آن توسط بیمارستان •

 شودصادر می
 گیریبندی و گچلوازم پزشکی، مثل وسایل شکسته •
 اندای که از ابتدا تا انتهای جدول مزایا فهرست شدهغربالگری و خدمات پیشگیرانه •
 توانید خودتان مصرف کنیدبعضی از داروهایی که نمی •

$0
هیچ بیمه مشترک، پرداخت مشترک 

 یا فرانشیزی برای خدمات سرپایی 
در بیمارستان وجود ندارد.

 ممکن است به اجازه قبلی نیاز 
باشد.

برای خدمات آزمایشگاهی سرپایی 
 و خدمات رادیولوژی سرپایی به 

 هایاجازه قبلی نیازی نیست. تست
ٔ  ژنتیک به هآزمایشگاهی در زمین
 اجازه قبلی نیاز دارند.

 خدمات سلامت روان سرپایی

 کنیم:ما هزینه خدمات سلامت روان ارائه شده توسط مراجع زیر را پرداخت می
 پزشک یا پزشکی که مدرک ایالتی داردروان •
 شناسی بالینیروان •
 مددکار بالینی •
 متخصص پرستاری بالینی •
 (LPC) ای دارای گواهینامهمشاور حرفه •
(LMFT) دارای گواهینامه مشاور ازدواج و خانواده• ٔ
 (NP) پرستار متخصص •
 (PA) دستیار پزشک •
 اعمال ایالتیدهنده خدمات سلامت روان که طبق قوانین قابلدیگر کارشناسان ارائه •

 تأیید شده باشدMedicare صلاحیتشان توسط  
 ادامه این مزایا در صفحه بعدی قرار دارد

$0
هیچ بیمه مشترک، پرداخت مشترک 

 یا فرانشیزی برای خدمات سلامت 
روان غیربستری وجود ندارد.

 ممکن است به اجازه قبلی نیاز 
 باشد.
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 ول مزایاد: ج4 فصل 

کنیدآنچه شما پرداخت می  پوشش خدمات تحت

)ادامه( خدمات سلامت روان سرپایی
 ما هزینه خدمات زیر، همچنین خدمات دیگری را که ممکن است در اینجا فهرست نشده 

 باشند، پرداخت خواهیم کرد:

 خدمات کلینیک •
 درمان یک روزه •
 اجتماعیبخشی روانیخدمات توان •
 های سرپایی فشردهبستری جزئی در بیمارستان یا برنامه •
 صورت انفرادی و گروهی ارزیابی سلامت روان و درمان اختلالات روانی به •
شوندخدمات سلامت روان انجام می آزمایش روانشناسی که با هدف ارزیابی نتیجهٔ •
 خدمات سرپایی با هدف نظارت بر دارو درمانی •
 های سرپاییآزمایشگاه، داروها، لوازم و مکمل •
پزشکیروانمشاوره • ٔ

 شما شامل خدمات سلامت روان تخصصی برای افراد واجد شرایط Medi-Cal مزایای 
 اند. برایاست. این خدمات سلامت روان تخصصی خارج از طرح ما پوشش داده شده

E.1 ، بخش3 فصل به ًایافتن به آنها لطفاطلاعات بیشتر درباره این خدمات و نحوه دسترسی
 مراجعه کنید.

 خدمات توانبخشی سرپایی

 کند.طرح ما هزینه خدمات فیزیوتراپی، کار درمانی و گفتار درمانی را پرداخت می
 شناسیتوانید از بخش سرپایی بیمارستان، دفاتر روانخدمات توانبخشی سرپایی را می

 ، و دیگر مراکز دریافت کنید.(CORF) مستقل، تشکیلات توانبخشی سرپایی جامع

$0
هیچ بیمه مشترک، پرداخت 

مشترک یا فرانشیزی برای ویزیت 
،(PT) فیزیوتراپی سرپایی 

 و/یا گفتار- (OT) کاردرمانی 
 وجود ندارد. (SP) درمانی

 ممکن است به اجازه قبلی نیاز
 باشد.

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 •
انفرادی یا گروهی توسط پزشکان دارای صلاحیت مشاوره• ٔ
 صورت اسکانهای درمان اعتیاد بهحاد در طرحزدایی نیمهسم •
 خدمات ترک الکل یا مواد در مراکز درمان سرپایی ویژه •
 )ویویتول( رهشدرمان با نالتروکسن پیوسته •

$0
هیچ بیمه مشترک، پرداخت مشترک 

 یا فرانشیزی برای خدمات سرپایی 
اختلال سوء مصرف وجود ندارد.

 ممکن است به اجازه قبلی نیاز 
 باشد.

ً 
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 ول مزایاد: ج4 فصل 

کنیدآنچه شما پرداخت می  پوشش خدمات تحت

 جراحی غیربستری

 شده در بخش سرپایی بیمارستان و مراکزطرح ما هزینه جراحی سرپایی و خدمات ارائه
 دهد.جراحی غیربستری را پوشش می

 دهنده خدمات در: اگر قرار است در یک مرکز بیمارستانی جراحی شوید، باید با ارائهتوجه
 دهنده خدمات دستور کتبیمورد بستری یا سرپایی بودن خود چک کنید. در صورتی که ارائه

 شوید. حتی اگربرای پذیرش شما جهت بستری در بیمارستان ندهد، شما سرپایی محسوب می
 شب را در بیمارستان بمانید، ممکن است همچنان بیمار سرپایی تلقی شوید.

$0 

 های سرپایی تحتبرای جراحی
 های بیمارستانپوشش، شامل هزینه

 هاییا دیگر تشکیلات و هزینه
ًاپزشک یا جراح، اما نه صرف

محدود به این موارد، هیچ بیمه 
 مشترک، پرداخت مشترک یا 

فرانشیزی وجود ندارد.
 ممکن است به اجازه قبلی نیاز 

باشد.

 )تکمیلی(OTC) ( اقلام بدون نسخه
35$ برای MyChoice کارت( پرداختشما یک کارت نقدی پیش ) با کمک  هزینه ماهانه

 کنید.دریافت می OTC اقلام

ٔ  شود و به ماه بعدیخودتان را استفاده نکنید، مبلغ باقی مانده منقضی می هاگر کل مبلغ ماهان
 شود.منتقل نمی

 مثل (OTC) محصولات پوشش داده شده شامل اقلام سلامتی و تندرستی بدون نسخه
 خوردگی، و بانداژ هستند.ها، داروهای سرفه و سرماهای ضد آفتاب، مسکنها، کرمویتامین

 خود برای محصولات (OTC) هزینه داروهای بدون نسخهتوانند از کمکاعضا همچنین می
 گیاهی از طریق خرید از کاتالوگ استفاده کنند.

 هایخود برای سمعک (OTC) هزینه داروهای بدون نسخهتوانند از کمکاعضا همچنین می
 توان از طریق خرید کاتالوگیرا می OTC هایاستفاده کنند. سمعک (OTC) بدون نسخه

 خریداری کرد.

 های سفارش:راه
 مراجعه کنیدNationsOTC.com/Molina •  آنلاین – به وبسایت  

OTC برای صحبت با مشاور تجربیات اعضا )208877-9243 ( تلفنی – شماره •
) (TTY 711)  مللNations OTC Member Experience Advisor 24 در (

 روز سال. 365 ساعت شبانه روز، هفت روز هفته، 
 از طریق پست – فرم سفارش را در کاتالوگ محصول پر کنید و بازگردانید. •

کننده در طرح.های شرکتفروشیاز طریق خرده •
برای دریافت فهرست کامل محصولات بدون نسخه مورد تأیید طرح به »کاتالوگ اقلام بدون 

« مراجعه کنید یا برای دریافت اطلاعات بیشتر با پشتیبان محصولات بدون2026 نسخه 
 سایر( ، اطلاعات مهمی2026 نسخه تماس بگیرید. در کاتالوگ محصولات بدون نسخه 

 ارائه شده است. )هادستورالعمل

$0
اگر از حداکثر کمک هزینه ماهانه 

 خود فراتر بروید، ممکن است 
 هاخودتان مسئول پرداخت هزینه

 باشید.

 ها یاممکن است محدودیت
 استثناهایی اعمال شود.

ً 
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 ول مزایاد: ج4 فصل 

کنیدآنچه شما پرداخت می  پوشش خدمات تحت

 مراقبت تسکینی

 گیرد. مراقبت تسکینی برای افراد مبتلا بهمراقبت تسکینی در طرح ما تحت پوشش قرار می
 های با محوریت بیمار و خانوادههای وخیم است. مراقبت های تسکینی جزو مراقبتبیماری

بینی، جلوگیری و درمان دردها، کیفیت زندگی را بهبود می بخشند. مراقبتهستند که با پیش
 بنابراین برای واجد شرایط بودن برای ،نیست مراقبت در آسایشگاه بیماران لاعلاج تسکینی 

 های تسکینی رامراقبت تسکینی لازم نیست امید به زندگی شما شش ماه یا کمتر باشد. مراقبت
 های درمان هم ارائه کرد.می توان همزمان با مراقبت

 شود:های تسکینی شامل موارد زیر میمراقبت
 ریزی مراقبت پیشرفتهبرنامه •

 های تسکینیارزیابی و مشاوره مراقبت •

 های تسکینی و درمانی مجاز، از جمله سلامتیک طرح مراقبت شامل تمامی مراقبت •
 روان و خدمات اجتماعی پزشکی

 خدمات ارائه شده توسط تیم مراقبت تعیین شده توسط شما •

 هاهماهنگی مراقبت •

مدیریت دردها و علائم •
 هایهای بیماران لاعلاج و مراقبتتوانید مراقبتسال است، نمی 21 اگر سن شما بیشتر از 

 کنید و شرایط استفاده ازتسکینی را همزمان دریافت کنید. اگر مراقبت تسکینی دریافت می
 توانید هر زمان که بخواهید درخواستمراقبت در آسایشگاه بیماران لاعلاج را دارید، می

 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*

 پزشکی فعال است. به عنوان خدماتای ساختاریافته جهت درمان روانبستری جزئی برنامه
 ترشود که فشردهسرپایی بیمارستان یا توسط یک مرکز سلامت روان محلی ارائه می

 از خدمات درمانی است که در مطب پزشک، درمانگر ازدواج و خانواده دارای مجوز
(LMFT) کنید. این امر به شما کمکای دارای مجوز دریافت مییا مطب مشاور حرفه 

 کند تا نیازی به بستری شدن در بیمارستان نداشته باشید.می
 است )روان( یافته از درمان فعالانه سلامت رفتاریای ساختارخدمات سرپایی فشرده برنامه

 که به صورت خدمات سرپایی بیمارستان، مراکز سلامت روان جامعه، مراکز بهداشت
 شود، و نسبت به خدماتهای بهداشت روستایی ارائه میدارای گواهینامه فدرال، یا کلینیک

 گواهینامه دریافت ای دارایحرفه ، یا مشاورLMFT پزشک، درمانگر، مطب که در درمانی
 تر اما نسبت به بستری جزئی در بیمارستان، کمتر فشرده است.کنید فشردهمی

 ادامه این مزایا در صفحه بعدی قرار دارد

$0
 ممکن است به اجازه قبلی نیاز 

باشد.
هیچ بیمه مشترک، پرداخت مشترک 

یا فرانشیز برای خدمات بستری 
 جزئی در بیمارستان تحت پوشش 

Medicare وجود ندارد. شما باید 
شرایط خاصی را برای واجد شرایط
بودن برای پوشش بیمه داشته باشید 

و پزشک شما باید گواهی دهد که 
 در غیر این صورت به درمان 

بستری نیاز خواهید داشت.
 این درمان در طول روز و در بخش 

 شودسرپایی ارائه می

ً 
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 ول مزایاد: ج4 فصل 

کنیدآنچه شما پرداخت می  پوشش خدمات تحت

)ادامه( خدمات بستری جزئی در بیمارستان و خدمات سرپایی ویژه*
 از آنجایی که هیچ مرکز سلامت روان محلی در شبکه ما وجود ندارد، ما بستری توجه: 

 دهیم.جزئی را فقط به عنوان خدمات سرپایی بیمارستان پوشش می

 بیمارستان یا مرکز سلامت روان
 شود و نیازی بهجامعه ارائه می

 بستری شبانه ندارد.

 شوددهنده شامل ویزیت در مطب پزشک نیز میخدمات پزشک/ارائه
 ما هزینه خدمات زیر را پرداخت خواهیم کرد:

 هایی مانند مواردخدمات جراحی یا بهداشتی که از نظر پزشکی لازم است و در مکان •
 شود:زیر ارائه می

 مطب پزشک •
 مرکز جراحی سرپایی مجاز •
 بخش بیماران سرپایی بیمارستان •
 مشاوره، تشخیص و درمان توسط متخصص •
 متخصص یا دهنده مراقبت اولیه شمامعاینات شنوایی و توازن اولیه که توسط ارائه •

 ها انجام شود تاشود، در صورتیکه پزشک شما توصیه کرده باشد این ارزیابیارائه می
 مشخص شود که آیا به درمان نیاز هست یا خیر

 اولیه. برخی از خدمات درمانی از راه دور، از جمله خدمات مراقبت •
 توانید این خدمات را از طریق مراجعه حضوری یا از طریق سلامت ازشما می ○	

 تان این باشد که یکی از این خدمات را از طریقراه دور دریافت کنید. اگر انتخاب
 ای استفاده کنید که خدماتدهنده شبکهسلامت از راه دور دریافت کنید، باید از ارائه

 دهد.را از طریق سلامت از راه دور ارائه می
 برخی خدمات سلامت از راه درو از جمله مشاوره، تشخیص و درمان توسط پزشک •

 هایی کههای روستایی خاص یا سایر محیطو متخصص، برای اعضا در محیط
Medicare تأیید کرده است 

خدمات سلامت از راه دور برای بازدیدهای ماهانه مربوط به بیماری نارسایی کلیوی •
 برای اعضای دیالیز خانگی در یک مرکز دیالیز کلیوی مستقر در (ESRD) دائمی 

 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:

 ادامه این مزایا در صفحه بعدی قرار دارد

$0
هیچ بیمه مشترک، پرداخت مشترک 
 یا فرانشیزی برای این مزایا وجود 

 ندارد.
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 ول مزایاد: ج4 فصل 

کنیدآنچه شما پرداخت می  پوشش خدمات تحت

 )ادامه( ها در مطب پزشکخدمات پزشک/ارائه دهنده شامل ویزیت
 ماه قبل از اولین ویزیت از راه دور، یک ویزیت حضوری دارید 6 شما ظرف •
 ماه یک بار یک ویزیت حضوری 12 در حین دریافت این خدمات از راه دور، هر •

 دارید

 توان در موارد فوق استثنا قائل شددر شرایط خاص می •

 هایهای سلامت روان که توسط کلینیکخدمات درمانی از راه دور برای ویزیت •
 شوند.بهداشت روستایی و مراکز بهداشتی فدرال واجد شرایط ارائه می

 به پزشکتان به )از طریق تلفن یا چت ویدئویی به عنوان مثال،( اعلام حضور مجازی •
 اگر دقیقه 10-5 مدت
 و شما بیمار جدیدی نباشید ○	
 و روز گذشته نباشد، 7 اعلام حضور مربوط به ویزیت حضوری اخیر طی ○	
 ترین زمانساعت یا نزدیک 24 اعلام حضور منجر به ویزیت در مطب طی ○	

 ویزیت در دسترس نشود

کنید و تفسیر و پیگیریارزیابی فیلم و/یا تصاویری که برای پزشک خود ارسال می •
 :اگر ساعت، 24 توسط پزشک شما ظرف 

 شما بیمار جدیدی نباشید و	○
 و روز گذشته نباشد، 7 ارزیابی مربوط به ویزیت حضوری اخیر طی ○	
 ترین زمان ویزیت درساعت یا نزدیک 24 ارزیابی منجر به ویزیت در مطب طی ○	

 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 

 دهنده شبکه دیگر در شبکه قبل از جراحینظریه ثانوی توسط یک ارائه •

 خدمات مربوط به مشکلات پا

 ما هزینه خدمات زیر را پرداخت خواهیم کرد:

 مانند انگشت چکشی یا( های پاتشخیص و درمان پزشکی یا جراحی صدمات و بیماری •
 )خار پاشنه

 هایی که پاها را تحت تاثیر قرارمراقبت معمول از پا برای اعضای مبتلا به بیماری •
 دهد، مانند دیابتمی

$0
 ممکن است به اجازه قبلی نیاز 

 باشد.
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 ول مزایاد: ج4 فصل 

کنیدآنچه شما پرداخت می  پوشش خدمات تحت

HIV برای پیشگیری از (PrEP) پیشگیری قبل از مواجهه
 دهند کهسلامت شما تشخیص می ندارید، اما پزشک یا سایر متخصصان مراقبت HIV اگر 
 (PrEP) مواجهه از قبل پیشگیری هزینه داروهای ما هستید، HIV به ابتلا خطر معرض در

 دهیم.و خدمات مرتبط را پوشش می
 در صورت واجد شرایط بودن، خدمات تحت پوشش عبارتند از:

 . اگر داروی تزریقی دریافتFDA خوراکی یا تزریقی مورد تأیید PrEP داروی •
 دهیم.کنید، ما هزینه تزریق دارو را نیز پوشش میمی

 و HIV ، کاهش خطرHIV شامل ارزیابی خطر( جلسه مشاوره فردی 8 حداکثر •
 ماه یک بار. 12 هر )پایبندی به دارو

 ماه یک بار. 12 هر HIV غربالگری 8 حداکثر •
 .B یک بار غربالگری ویروس هپاتیت •

$0

 های غربالگری سرطان پروستاتآزمایش
ٔ  ماه یکبار پرداخت 12 سال و بالاتر، ما هزینه خدمات زیر را هر 50 برای مردان در سنین

 کنیم:می
 یک آزمون رکتال دیجیتال •

 (PSA) ژن خاص پروستاتیک آزمایش آنتی •

$0
برای آزمایش سالانه PSA، هیچ
بیمه مشترک، پرداخت مشترک یا

فرانشیزی وجود ندارد.

 های پروتز و اورتزی و لوازم مربوطهدستگاه
 شوند. اینها شامل موارد زیرپروتزها جایگزین کل یا بخشی از اندام بدن یا عملکرد آن می

 شوند:هستند، اما به این موارد محدود نمی
 های پروتزی و ارتوپدیگیری یا آموزش استفاده از دستگاهامتحان کردن، اندازه •
 های کلوستومی و لوازم مرتبط با کلوستومیکیسه •
 هاهای تغذیه، سرنگ تزریق، لوله و آداپتور، محلولتغذیه انترال و پارنترال، شامل کیت •

 و مواد لازم برای تزریقات توسط خود بیمار
 سازضربان •
 هاآتل •
 های مصنوعیکفش •
 های مصنوعیپاها و دست •
 )بند جراحی پس از ماستکتومیاز جمله پستان( پروتزهای سینه •

 ادامه این مزایا در صفحه بعدی قرار دارد

$0
دستگاه پروتز یا اورتز برای هر 

، ازMedicare تحت پوشش 
 جمله تعویض یا تعمیر چنین 

 هایی و لوازم مربوطه، هیچدستگاه
 بیمه مشترک، پرداخت مشترک یا

فرانشیزی وجود ندارد.
 ممکن است به اجازه قبلی نیاز

باشد.

ً 
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 ول مزایاد: ج4 فصل 

کنیدآنچه شما پرداخت می  پوشش خدمات تحت

 )ادامه( های پروتز و اورتز و لوازم مربوطهدستگاه
 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 •

 کند.های پروتزی و ارتوپدی را پرداخت میطرح ما هزینه برخی لوازم مرتبط با دستگاه
 دهیم.های پروتزی و ارتوپدی را پوشش میعلاوه بر این، هزینه تعمیر و جایگزینی دستگاه

 دهیم.ها را پوشش میپس از برداشتن آب مروارید یا جراحی آب مروارید برخی از هزینه
 برای جزئیات به »مراقبت بینایی« در ادامه این نمودار مراجعه کنید.

 خدمات توانبخشی ریوی

 های توانبخشی ریوی را برای اعضا مبتلا به بیماری انسداد ریویطرح ما هزینه طرح
 دهنده درماندهد. شما باید از پزشک یا ارائهپوشش می (COPD) مزمن خیلی شدید

COPD .برای توانبخشی ریوی ارجاع دریافت کرده داشته باشید 
 کنیم.ما هزینه خدمات تنفسی بیماران وابسته به ونتیلاتور را پرداخت می

$0
برای ویزیت خدمات توانبخشی 

Medicare ریوی تحت پوشش 
 هیچ بیمه مشترک، پرداخت مشترک 

یا فرانشیزی وجود ندارد.
 ممکن است به اجازه قبلی نیاز 

باشد.

 C غربالگری برای عفونت ویروس هپاتیت

 دهندگان مراقبت سلامت واجد شرایط، غربالگریاولیه یا سایر ارائه اگر پزشک مراقبت
 را تجویز کند و شما یکی از این شرایط را داشته باشید، ما یک غربالگری هپاتیت C هپاتیت

C دهیم:را پوشش می 
 شما به دلیل استفاده یا سابقه استفاده از مواد مخدر تزریقی غیرقانونی در معرض •

 خطر بالا هستید.

 اید.تزریق خون داشته 1992 قبل از سال •

 اید.متولد شده 1965 تا 1945 هایبین سال •

 شوید، ما هزینه یکاید و پرخطر محسوب نمیمتولد شده 1965 تا 1945 هایاگر بین سال
به عنوان مثال، از زمان( کنیم. اگر در معرض خطر بالا هستیدغربالگری را پرداخت می

 خود، به استفاده از مواد مخدر تزریقی غیرقانونی C آزمایش غربالگری منفی قبلی هپاتیت 
 دهیم.های سالانه را پوشش می، غربالگری)ایدادامه داده

$0

ً 
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 ول مزایاد: ج4 فصل 

کنیدآنچه شما پرداخت می  پوشش خدمات تحت

 و مشاوره در این زمینه (STI) های مقاربتیغربالگری عفونت
 پردازیم.را می B های کلامیدیا، سوزاک، سیفلیس و هپاتیتما هزینه غربالگری بیماری

 ها برای زنان باردار و برای برخی از افرادی که در معرض خطر ابتلا بهاین غربالگری
STI ها را درخواست دهد.دهنده مراقبت اولیه باید این تستشود. ارائههستند پوشش داده می 

 ها راهای مشخصی در طول باری هزینه این تستماه یک بار یا در زمان 12 طرح ما هر
 کند.پرداخت می

 ما همچنین هر سال حداکثر دو جلسه مشاوره رفتاری فشرده حضوری را برای بزرگسالان
 پردازیم. هرهای مقاربتی هستند، میفعال از نظر جنسی که در معرض خطر ابتلا به بیماری

 عنوان یکدقیقه به طول انجامد. ما هزینه این جلسات مشاوره را به 30 تا 20 تواندجلسه می
 اولیه ارائه دهنده مراقبتکنیم که توسط ارائهخدمات پیشگیرانه فقط در صورتی پرداخت می

ً  در مطب پزشک ارائه شود. لااولیه مث ها باید در یک مرکز خدمات مراقبتشود. این جلسه

$0
هیچ بیمه مشترک، پرداخت مشترک 

 یا فرانشیزی برای غربالگری 
 های مقاربتی تحت پوششبیماری

Medicare و مشاوره برای 
 وجود STI مزایای پیشگیرانه

ندارد.

)(SNF خدمات درمانی آسایشگاه تخصصی
 این سند مراجعه کنید. 12 فصل برای تعریف خدمات درمانی آسایشگاه، به 

Medicare روز در یک 100 در هر دوره مزایا تا سقف SNF دهد. قبلرا پوشش می 
، نیازی به بستری شدن در بیمارستان ندارید. ما هزینه خدماتSNF هایاز دریافت مراقبت

 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 

 های غذایی، شامل رژیم غذایی مخصوصوعده •
 خدمات پرستاری تخصصی •
 فیزیوتراپی، کار درمانی و گفتار درمانی •
کنید، از جمله موادی کهداروهایی که به عنوان بخشی از طرح مراقبتی خود دریافت می •

 به صورت طبیعی در بدن شما وجود دارد، مانند فاکتورهای انعقاد خون 
 خون، از جمله نگهداری و تزریق •
 شودها ارائه میSNF وسایل پزشکی و جراحی که در •
 شودها انجام میSNF های آزمایشگاهی که توسطتست •
 برداری با اشعه ایکس و دیگر خدمات رادیولوژی که در مراکز نگهداری انجامعکس •

 شودمی
• ً شودها ارائه میدر آسایشگاه هایی مانند صندلی چرخدار که معمولادستگاه
دهندهخدمات پزشک/ارائه •

ً  کنید. تحت شرایطرا از مراکز داخل شبکه دریافت می SNF خدمات درمانی لاشما معمو
 توانید خدمات درمانی خود را از مرکزی که در شبکه ما نیست، دریافت کنید.خاص، می

 ها خدمات درمانیتوانید از آنهای زیر، میدر صورت پذیرفتن هزینه طرح ما توسط مکان
 دریافت کنید:

 ادامه این مزایا در صفحه بعدی قرار دارد

$0
شما برای دریافت خدمات درمانی 

 در مرکز نگهداری تخصصی 
(SNF) هیچ مبلغی پرداخت 

 کنید.نمی
 ممکن است به اجازه قبلی نیاز

 باشد.
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 ول مزایاد: ج4 فصل 

کنیدآنچه شما پرداخت می  پوشش خدمات تحت

 )ادامه(SNF) ( مراقبت در مرکز نگهداری تخصصی
 ها یا انجمن بازنشستگی مراقبت پیوسته که پیش از انتقال به بیمارستان در آنجاآسایشگاه •

 )در صورتی که مرکز نگهداری باشد( ایداقامت داشته
 کنید درتان هنگامی که بیمارستان را ترک میآسایشگاهی که همسر یا شریک زندگی •

 کندآنجا زندگی می

 ترک سیگار و تنباکو

 های مرتبط با دخانیات را ندارید، وهای بیماریکنید، علائم یا نشانهاگر دخانیات مصرف می
 خواهید یا لازم است که ترک کنید:می

 ماه به عنوان خدمتی پیشگیرانه 12 ما هزینه دو بار اقدام به ترک را ظرف •
 پرداخت خواهیم کرد. این خدمات برای شما رایگان است. هر تلاش برای ترک

 شامل حداکثر چهار مراجعه حضوری به مشاور است.

 کنید و بیماری مرتبط با دخانیات در شما تشخیص داده شده است یااگر دخانیات مصرف می
 در حال دریافت داروهایی هستید که ممکن است دخانیات بر آنها اثر بگذارد:

 ماهه، هزینه دو بار مشاوره جهت ترک را پرداخت خواهیم 12 ما در هر دوره •
 است. جلسه حضوری کرد. هر دوره مشاوره شامل حداکثر چهار

$0
هیچ بیمه مشترک، پرداخت 

مشترک یا فرانشیزی برای مزایای 
پیشگیرانه ترک سیگار و استعمال 

Medicare  دخانیات تحت پوشش  
وجود ندارد.

)(SET تمرین درمانی تحت نظارت
پزشک از که (PAD) محیطی شریانی بیماری به مبتلا اعضا برای را SET هزینه ما طرح 

 کند.ارجاع دارند پرداخت می PAD برای دریافت خدمات PAD مسئول درمان 
 گیرد:طرح ما هزینه خدمات زیر را بر عهده می

 برآورده شود. SET ای اگر تمام شرایطهفته 12 جلسه در طول یک دوره 36 حداکثر •
 سلامت تشخیص دهنده مراقبتجلسه اضافی در طول زمان در صورتی که ارائه 36•

دهد که از نظر پزشکی ضروری است

 باید شرایط زیر را داشته باشد: SET برنامه 
درمانی برای اعضایی که به بیماری شریانیدقیقه ای آموزش ورزش 60 تا 30 جلسات •

 دلیل جریان خون ضعیف از درد و سوزش ران پامبتلا هستند و به PAD محیطی 
 برند.رنج می )کلادیکیشن(

 به صورت سرپایی در بیمارستان یا مطب پزشک ارائه شود •

درمانی برای افرادتوسط پرسنل واجد شرایطی انجام شود که جهت ارائه خدمات ورزش •
 درمانی ازکنند که مزایای ورزشای عمل میاند و به گونهآموزش دیده PAD مبتلا به 

 های احتمالی آن بیشتر باشدآسیب

 تحت نظارت مستقیم یک پزشک، دستیار پزشک، یا پرستار بالینی/متخصص که در •
های حمایت از زندگی پیشرفته آموزش دیده است.تکنیک زمینهٔ

$0
 برای تمرین درمانی تحت نظارت 

 Medicare (SET) تحت پوشش
هیچ بیمه مشترک، پرداخت مشترک  

یا فرانشیزی وجود ندارد.
ممکن است به اجازه قبلی نیاز  

باشد. 

ً 
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 ول مزایاد: ج4 فصل 

کنیدآنچه شما پرداخت می  پوشش خدمات تحت

 )اضافی( خدمات درمانی از راه دور
مزایای اضافی خدمات درمانی از راه دور شامل موارد زیر است:

خدمات توانبخشی قلبی، خدمات پزشک خدمات درمانی اولیه، خدمات کایروپراکتیک، 
خدمات کاردرمانی، خدمات پزشک متخصص، جلسات انفرادی برای خدمات تخصصی 
 سلامت روان، جلسات گروهی برای خدمات تخصصی سلامت روان، خدمات مربوط به 

 های مراقبت سلامت، جلسات فردی برای خدمات روانپزشکی،مشکلات پا، سایر تخصص
جلسات گروهی برای خدمات روانپزشکی، خدمات فیزیوتراپی و آسیب شناسی گفتار-زبان،

 خدمات برنامه درمان اعتیاد به مواد مخدر، جلسات فردی برای سوء مصرف مواد سرپایی و 
جلسات گروهی برای سوء مصرف مواد سرپایی.

 پرداخت مشترک برای $0 شما
 دور برخی خدمات درمانی از راه

 پردازیدمی

 ونقل پزشکی غیر اورژانسیونقل: حملحمل
Medicare این مزیت، امکان حمل ونقل پزشکی برای خدماتی که تحت پوشش طرح شما و

هستند را  فراهم میکند. این مزیت می تواند شامل این موارد باشد: آمبولانس، ون حمل
برانکارد، ون حمل ویلچر، خدمات حملونقل پزشکی، و هماهنگی با شرکتهای ارائه دهنده

خدمات حمل ونقل ویژه.
اشکال حمل ونقل در صورتی مجاز هستند که:

 • ارائه  دهنده خدمات درمانی شما تشخیص میدهد که وضعیت پزشکی و/یا جسمی 
 شما اجازه سفر با اتوبوس، ماشین مسافربری، تاکسی یا سایر وسایل حملونقل 

 عمومی یا خصوصی را نمیدهد، و اجازه قبلی لازم است و برای هماهنگ کردن 
سفر باید با طرح درمانی خود تماس بگیرید

برای اطلاعات بیشتر به بخش  F  از فصل 3 مراجعه کنید. 

$0

 ونقل: حمل و نقل غیرپزشکیحمل
 دهد از طریق ماشین مسافربری، تاکسی یا دیگر وسایل ایاب واین مزایا به شما امکان می

 ذهاب عمومی/خصوصی به خدمات پزشکی فرآیند ایاب و ذهاب را انجام دهید.

 ، از جملهMedi-Cal منظور دریافت خدمات درمانی مورد نیاز تحت پوششونقل بهحمل
 ونقل برای خدماتی که بهرفتن به مطب دندانپزشکی و دریافت دارو، ضروری است. حمل

 گیرد.هستند، تحت پوشش قرار میMedicare و  Medi-Cal طور همزمان تحت پوشش
 مراجعه کنید 3 از فصل F بخش برای اطلاعات بیشتر به

$0

ً 
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 ول مزایاد: ج4 فصل 

کنیدآنچه شما پرداخت می  پوشش خدمات تحت

 خدمات درمانی فوری

 شود:شود که در موارد زیر ارائه میخدمات درمانی فوری به خدماتی گفته می
 یا های پزشکی فوری دارد،موقعیت غیراورژانسی که نیاز به مراقبت •
 یا یک بیماری ناگهانی، •
 یا دیدگی،یک آسیب •
 شرایطی که نیازمند مراقبت فوری باشد. •

 دهنده شبکهاگر درخواست خدمات درمانی فوری دارید، نخست باید تلاش کنید آن را از ارائه
 تان، امکان دریافتدلیل وقت، مکان یا شرایطدریافت کنید. با این حال، در صورتی که به

 دهندگان غیردهنده شبکه را نداشته باشید، یا دریافت خدمات از این ارائهخدمات از ارائه
 رسانی طرح هستیدعنوان مثال، وقتی خارج از منطقه خدماتبه( ممکن یا غیرمنطقی باشد

ِ ِ یو به خدمات فور ِیضرور  نشده نیاز دارید، اما دربینیپیشتپزشکی برای یک وضعی
 شرایط اورژانس

 ادامه این مزایا در صفحه بعدی قرار دارد

$0

 )ادامه( خدمات درمانی فوری
 دهندگان خارج از شبکه خدمات استفاده کنید.توانید از ارائهمی )پزشکی نباشید

 پوشش اضطراری جهانی در هر سال 10000$ به عنوان یک مزیت اضافی، ما حداکثر
 هایهای اضطراری و مراقبتفوری، مراقبت تقویمی برای حمل و نقل اضطراری، مراقبت

 دهیم.پس از تثبیت ارائه می

ً 

http://www.MolinaHealthcare.com/Medicare


104 
?

 الطف ،اگر سؤالی دارید تماس بگیرید Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) ها با  از طریق این شماره
) 7860-687855( ، TTY: 711 ، 7 8:00 روز هفته، از ساعت a.m. 8:00 تا p.m. .به وقت محلی. این تماس رایگان است 

 مراجعه کنید. www.MolinaHealthcare.com/Medicare ، به این سایت برای اطلاعات بیشتر

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

 
  

 
  

 
 
   
  

 

 

 ول مزایاد: ج4 فصل 

کنیدآنچه شما پرداخت می  پوشش خدمات تحت

 های بیناییمراقبت
 ما هزینه خدمات زیر را پرداخت خواهیم کرد:

 و ماه یک بار 24 یک معاینه روتین چشم هر •
 برای لنزهای تماسی هر دو سال 100$ یا تا )هافریم و عدسی( برای عینک 100$ تا •

 یکبار

 هایدیدگیها و آسیبطرح ما هزینه خدمات دکتر سرپایی برای تشخیص و درمان بیماری
ٔ ٔهعنوان مثال، این خدمات شامل معاینکند. بهچشم را پرداخت می  چشم جهت تشخیص هسالان

ٔ  دیابتی برای افراد مبتلا به دیابت و درمان دژنراسیون ماکولا مرتبط با سن هبیماری شبکی
 شوند.می

 برای افرادی که در خطر بالای ابتلای به آب مروارید هستند، طرح ما هزینه یک بار
 کند. افراد در خطر بالای ابتلای به آبمروارید را در هر سال پرداخت می غربالگری آب

 مروارید شامل این موارد هستند:

 خانوادگی ابتلا به آب مروارید دارند افرادی که سابقهٔ•
 افراد مبتلا به دیابت •

 سال و بیشتر دارند 50 هایی کهآمریکاییآفریقایی •
 سال و بیشتر دارند 65 های اسپانیایی کهآمریکایی •

 کنیم.برای افراد مبتلا به دیابت، سالی یکبار برای غربالگری رتینوپاتی دیابت پرداخت می
 گذارد، ما هزینه یکپس از هر بار جراحی آب مروارید که پزشک لنز داخل چشم شما می

 کنیم.عینک و یک جفت لنز تماسی را پرداخت می
 اگر دو جراحی آب مروارید جداگانه دارید، باید پس از هر جراحی یک عینک جداگانه تهیه

 توانید بعد از جراحی دوم دو عینک دریافت کنید، حتی اگر بعد از جراحی اولکنید. شما نمی
 عینک دریافت نکرده باشید.

$0

 )مکمل( های بیناییمراقبت
 تان به خدمات روتین بیناییهای بیشتری را جهت برآورده کردن نیازهایبرای اینکه گزینه

 ایم!وارد همکاری شده VSP در اختیارتان قرار دهیم با
 موارد تحت پوشش شامل این موارد هستند:

 ادامه این مزایا در صفحه بعدی قرار دارد

$0
 برای ویزیت پیشگیرانه »به 

Medicare خوش آمدید« هیچ 
 بیمه مشترک، پرداخت مشترک یا

 فرانشیزی وجود ندارد.
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 ول مزایاد: ج4 فصل 

کنیدآنچه شما پرداخت می  پوشش خدمات تحت

 )ادامه) (تکمیلی( های بیناییمراقبت
 یک معاینه روتین چشم در هر سال تقویمی •

 یک کمک هزینه خرید لوازم بینایی •

 توانید برای خرید این موارد استفاده کنید:تان میاز کمک هزینه خرید لوازم بینایی

 لنزهای تماسی* •

 )ها و فریمعدسی( عینک •
 لنز یا قاب عینک •
 ).مثل لنزهای دودی، ضد ماوراء بنفش، پلاریزه یا فوتوکروماتیک( ارتقاء •

 هزینه خرید لوازمتوانید از کمک*در صورتی که لنزهای تماسی را انتخاب کنید، می
تان نیز برای پرداخت همه یا بخشی از هزینه تنظیم لنز تماسی استفاده کنید. مسئولیتبینایی

 هزینه هرگونه لوازم بینایی اصلاحی که از محدودیت کمک هزینه لوازم بینایی طرح فراتر 
رود با شماست.

 پردازید.می 0$ برای عینک در هر سال تقویمی )و انکسار( برای یک معاینه معمول چشم 
 گیرد.کمک هزینه خرید لوازم بینایی به شما تعلق می 250$ هر سال تقویمی به میزان

 دهنده خدمات بینایی پیشگیرانه و روتین داخل شبکه جهت انجامترین ارائهبرای یافتن نزدیک
ٔ  های زیر اقدام کنید: با استفاده از ابزار جستجویتوانید از راهتان، میروتین چشم همعاین

MolinaHealthcare.com/Medicare آنلاین ارائه دهنده خدمات بینایی تکمیلی ما در 
به صورت آنلاین جستجو کنید. 

طرح ما مزایای تکمیلی را بهمنظور کمک به پرداخت هزینه اقلام یا خدماتی که به طور
 دهد. تمامی مزایا باید در سال عضویتنیستند ارائه می Medicare معمول تحت پوشش

 در طرح استفاده شوند و فقط در صورتی که در زمان ارائه خدمات عضو طرح باشید در
دسترس هستند.

 سنجی، لوازم چشم، وخود قادر باشید به خدمات بیناییMedi-Cal  شاید از طریق مزایای 
 بینایی بیشتری دسترسی داشته باشید.لوازم کم

 خوش آمدید«Medicareویزیت پیشگیرانه »به  
 کنیم. ابنخوش آمدید« را پرداخت میMedicareما یک بار هزینه ویزیت پیشگیرانه »به  

 ویزیت شامل این خدمات است:

 تان،بررسی سلامتی •

 ها واز جمله غربالگری( آموزش و مشاوره درباره خدمات پیشگیرانه مورد نیاز شما •
 و ،)تزریقات

ارجاع برای سایر خدمات درمانی در صورتی که نیاز داشته باشید. •
12 خوش آمدید« را فقط طی Medicare ما هزینه ویزیت پیشگیرانه »به توجه: 

 خواهید نوبتدهیم. وقتی میاید پوشش میبوده Medicare از B ماهی که عضو بخش 
 خواهید برای ویزیت پیشگیرانه »بهویزیت بگیرید، به مطب پزشک خود بگویید که می

Medicare .خوش آمدید« نوبت بگیرید 

$0
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 ول مزایاد: ج4 فصل 

کنیدآنچه شما پرداخت می  پوشش خدمات تحت

 )مکمل( پوشش اضطراری/ فوری در سراسر جهان
 برای مراقبت اضطراری/ 10,000$ عنوان مزیتی تکمیلی، در هر سال تقویمی تا سقفبه

 گیرد.به شما تعلق می )آمریکا( فوری در سراسر دنیا در خارج از ایالات متحده
 این مزایا محدود به خدماتی است که اگر در ایالات متحده ارائه شوند، به عنوان مراقبت

 شوند. پوشش جهانی شامل خدمات درمانی اورژانسی یابندی میاورژانسی یا فوری طبقه
 ونقل اورژانسی با آمبولانس از محل وقوع حادثه اورژانسی به نزدیکترین مرکزفوری، حمل

 درمانی و خدمات درمانی پس از تثبیت شرایط است.

 های دیگر سلامت شما را به خطر اندازدشیوههایی که انتقال به اتاق اورژانس بهدر موقعیت
 هاییخواهیم که در چنین موقعیتگیرند. از شما میخدمات آمبولانس تحت پوشش قرار می

 ترین زمانکنیم در سریعخودتان یا فردی که مراقبت شما است با ما تماس بگیرد. تلاش می
 دهندگان شبکه را برای انجام خدماتتان، ارائهممکن با توجه به شرایط و وضعیت پزشکی

 تان هماهنگ کنیم.درمانی
 های معمول وونقل شما از کشوری دیگر به ایالات متحده تحت پوشش نیست. مراقبتحمل
 شوند.شده یا اختیاری پوشش داده نمیریزیهای جراحی از پیش برنامهعمل

)شامل تبدیل ارز یا کارمزد معاملات، اما نه فقط این موارد( مالیات و کارمزدهای خارجی
 ایالت، ناحیه کلمبیا، پورتوریکو، جزایر 50 تحت پوشش نیستند. ایالات متحده به معنای 

 ویرجین، گوام، جزیره ماریانای شمالی و ساموآی آمریکایی است.

$0 

 های اضطراری دراگر مراقبت
خارج از ایالات متحده دریافت
 کنید و پس از تثبیت وضعیت 

 تان به مراقبت تحتاضطراری
بستری نیاز داشته باشید، باید به

بیمارستان عضو شبکه بازگردید تا 
 مراقبت شما همچنان تحت پوشش 
 تانباشد یا باید مراقبت تحت بستری
را در بیمارستان خارج از شبکه
انجام دهید که مجوز برنامه را 

 داشته باشد. هزینه پرداختی شما 
 تان از هزینه است کههمان سهم

 عضو شبکه پرداخت در بیمارستان
 کنید. حداکثر مبلغ طرح اعمالمی
برای باشد لازم است ممکن شود.می

بازپرداخت هزینه خدمات درمانی 
فوری/ اورژانسی دریافت شده در 
خارج از ایالات متحده، درخواست 

 بدهید. حداکثر مبلغ طرح،
 در هر سال تقویمی $10,000

 شود.برای این مزایا اعمال می

E. های جامعهحمایت 
 های مناسب از نظرهای جامعه در واقع جایگزینشده خود دریافت کنید. پیشتیبانیسازیموجب طرح مراقبت شخصیهایی را بهشاید پشتیبانی

 ایالت هستند. این خدمات برای اعضا اختیاری هستند. اگر Medi-Cal ای برای خدمات و مراکز تحت پوشش طرحصرفهبهپزشکی و مقرون
 شوند که همتری زندگی کنید. اینها جایگزین مزایایی نمیشکل مستقلتوانند به شما کمک کنند بهشرایط لازم را داشته باشید، این خدمات می

 کنید.دریافت میMedi-Calاکنون به موجب 
 بانیخدمات شامل پشتی پیدا کنند. این مسکن کند تاکمک می خانمانی مواجه هستنداعضایی که با بی خدمات به این انتقال/تثبیت مسکن: خدمات

 کشی است.در اقلامی مانند درخواست مسکن، حمایت از مزایا، تأمین منابع موجود و همکاری با صاحبخانه در زمان اسباب
 افراد واجد شرایط:

 های مشابه برای واحد مسکونی حمایتی دائمی یایا سیستم (CES) هاخانماناعضایی که از طریق سیستم ورود هماهنگ محلی بی •
 دریافت یارانه اجاره اولویت دارند؛ یا
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 ول مزایاد: ج4 فصل 

 مطابقت دارند و خدمات مدیریت مراقبت پیشرفته (HUD) خانمانی وزارت مسکن و توسعه شهریاعضایی که با تعریف بی •
(ECM) کنند، یا کسانی که به یک یا چند بیماری مزمن جدی و/یا بیماری روانی شدید مبتلا هستند و/یا در معرضدریافت می 

 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 24 از عنوان 91.5 و بخش(HUD) اعضایی که مطابق با تعریف وزارت مسکن و توسعه شهری •

 خانمانی قرار دارند؛ یامعرض خطر بی
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

اند، مانند داشتن یک یا چند محکومیت؛ سابقههستند؛ یا جوانان در سن انتقال که با موانع جدی برای رسیدن به ثبات مسکن مواجه
 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.
 تأمین مالی خدمات و اصلاحات لازم کند تا با شناسایی، هماهنگی، تأمین امنیت یاخانمان هستند، کمک میبه اعضایی که بی سپرده مسکن: 

 شود. این خدمات بایدهای خورد و خوراک نمیسازد یک سرپناه ساده برای خود فراهم کنند که شامل هزینهبرای یک بار که فرد را قادر می
 شوند که فرد عضو توانایی پرداخت ایندر طرح حمایتی مسکن 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 ها را نداشته باشد. اعضا باید خدمات انتقال/تثبیت مسکنهزینه
 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 می ECM 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.

 بار دیگرهای مسکن فقط یکگیرد. سپردهبار در طول زندگی اعضا در اختیارشان قرار میمحدودیت/موانع: این خدمات تنها یک •
 دهنده باید مدارکی ارائه کند که نشان دهد شرایط تغییر کرده است و توضیح دهد چرا پرداختقابل تأیید و انجام است. ارجاع

تر باشد.تواند موفقهای مسکن برای بار دوم میسپرده

بیخانمانی صاحب مسکن شده اند،ٔ خدمات اجاره و نگهداری مسکن:  با ارائه خدمات اجاره و نگهداری مسکن به اعضائی که پس از تجرب ه
به سکونت ایمن و پایدار آنها کمک می کند.

 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 می ECM 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 24 از عنوان 91.5 و بخش(HUD) اعضایی که مطابق با تعریف وزارت مسکن و توسعه شهری •
 خانمانی قرار دارند؛ یامعرض خطر بی

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
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 ول مزایاد: ج4 فصل 

اند، مانند داشتن یک یا چند محکومیت؛ سابقههستند؛ یا جوانان در سن انتقال که با موانع جدی برای رسیدن به ثبات مسکن مواجه
 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.
 گیرند و برای یک بارمحدودیت/موانع: خدمات اجاره و نگهداری مسکن فقط یک بار در طول حیات فرد در دسترس وی قرار می •

 منظور اثبات اینکه ارائه خدمات اجاره و نگهداری مسکن برای بار دوم موفق خواهدکننده باید بهدیگر قابل تمدید هستند. مراجعه
 بود، اسناد مربوط به تغییر شرایطش را ارائه دهد.

 اعضایی که مسکن ندارند و نیاز شدیدی به خدمات پزشکی یا سلامت رفتاری دارند و این شانس شدن:مسکن کوتاه مدت پس از بستری
 پس از خروج از بخش بستری بیمارستان، مراکز پناهگاهی ًاشناختی/ اختلال سوء مصرف موادشان فوررا دارند که بهبودی پزشکی/روان

 درمان یا بهبودی اختلال سوء مصرف مواد، مراکز پناهگاهی درمان اختلالات سلامت روان، مراکز اصلاح و تربیت، آسایشگاه، یا مراکز
 نقاهت ادامه پیدا کند و از استفاده بیشتر از خدمات طرح ایالت خودداری کنند.

 افراد واجد شرایط:

خانمانی پس از ترخیص از بیمارستان، مراکزبی ٔای که تجربهگونهاعضایی که به خدمات پزشکی/سلامت رفتاری نیاز دارند به •
 پناهگاهی 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 •
،)مزمن، روانپزشکی، یا بیمارستانی وابستگی به مواد شیمیایی و بهبودی( اعضایی که در حال خروج از بخش بستری بیمارستان •

مراکز پناهگاهی درمان یا بهبودی اختلال سوء مصرف مواد، مراکز پناهگاهی درمان اختلالات سلامت روان، مراکز اصلاح و 
 معیار زیر را دارند: (3) تربیت یا آسایشگاه هستند و یکی از سه 

کنند، یا کسانی که به یک یا چند بیماری مزمندریافت می ECM 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
 اعضای نیازمند مراقبت پناهگاهی کوتاه مدت که دیگر نیازی به بستری شدن ندارند ): ایمراقبت پزشکی فرجه( مراقبت در مراکز نقاهت 

 های ناپایدارنیاز دارند و در صورت زندگی در محیط )از جمله مشکلات سلامت رفتاری( دیدگی یا بیماریاما همچنان به بهبودی از آسیب
 شود. اطلاعات بالینی باید ارائه شود.تر میشان وخیمشرایط

 افراد واجد شرایط:

 کنند و هیچ حمایت رسمی ندارند؛ یا با ناامنی دراعضایی 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 ایمنیزمینه مسکن مواجه هستند، یا مسکن

کنند، یادریافت می ECM شوند وخانمان محسوب میبی (HUD) اعضایی که مطابق با تعریف وزارت مسکن و توسعه شهری •
 کسانی که به یک یا چند بیماری مزمن جدی و/یا بیماری روانی شدید مبتلا هستند و/یا در معرض خطر بستری شدن یا نیاز به 

 خدمات مسکونی به دلیل اختلال سوء مصرف مواد قرار دارند؛ یا
 خانمانی ارائه کرده است مطابقت دارند؛ یااز بودن در معرض خطر بی HUD اعضایی که با تعریف •
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

اند، مانند داشتن یک یا چند محکومیت؛ سابقههستند؛ یا جوانان در سن انتقال که با موانع جدی برای رسیدن به ثبات مسکن مواجه
 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.
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 روز اول، عضو (90) روز مداوم بیشتر نیست. اگر طی، یا پس از، نود (90) محدودیت/موانع: مراقبت در مراکز نقاهت از نود •
 شود، به شرطی کهروزه در مراکز نقاهت شاید دوباره از اول شروع می (90) بستری ود، مراقبت نود ًابا تشخیص متفاوتی مجدد

 معیارهای مراقبت در 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 ای:خدمات فرجه
 دلیل غیبت یا نیاز مراقب مدت و بهصورت کوتاه شود. این خدمات بهها به مراقبین ارائه میاجتناب از نیاز به خدمات سازمانی، این حمایت

 شوند و فقط با هدف جلوگیری از نیازبرای حمایت از مراقب ارائه می ًاشود و ماهیتی غیرپزشکی دارد. این خدمات صرفبه کمک ارائه می
 اند.مدت در نظر گرفته شدههای طولانیبه جایگزینی مراقبت

 قانون مقررات فدرال، در 24 از عنوان 91.5 و بخش (HUD) اعضایی که مطابق با تعریف وزارت مسکن و توسعه شهری •
 خانمانی قرار دارند؛ یامعرض خطر بی

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
اند، مانند داشتن یک یا چند محکومیت؛ سابقههستند؛ یا جوانان در سن انتقال که با موانع جدی برای رسیدن به ثبات مسکن مواجه

 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.

تواند بیشتر ازبار در طول عمر اعضا قابل دسترسی است و نمیمدت پس از بستری شدن یکمحدودیت/موانع: خدمات مسکن کوتاه •
 ).تری نیز مجاز باشداما ممکن است بر اساس نیاز اعضا برای مدت کوتاه( ماه ادامه داشته باشد )6( شش 

 افراد واجد شرایط:

 مختل شده است و به یک مراقب واجد شرایط نیاز (ADLs) شانهای روزمرهکنند و فعالیتاعضایی که در جامعه محلی زندگی می •
 دهد، به استراحت نیاز داشته باشد تا از انتقال عضو به مراکزدارند، این مراقبت واجب شرایط، که اکثر کارهای عضو را انجام می

 مراقبت جلوگیری شود؛ یا
 ای را تحت معافیت مراقبت تسکینی اطفال دریافت کرده باشد.خدمات فرجه ًشخص عضو، کودکی باشد که قبلا •
 ساعت در روز باشند. حداکثر 24 هرگونه خدمات درمانی مستقیم دریافتی، نباید بیش از ٔعلاوهمحدودیت/موانع: این خدمات، به •

زمان خدمات فرجه ای  336 ساعت در هر سال تقویمی است.
 های غیر نهادی در خارج از منزل اعضا و به منظور کمک به آنها در کسب،این خدمات در منزل یا در مکان های توانبخشی روزانه:برنامه

 شان ارائههای سازگاری ضروری برای سکونت بدون مشکل در محیط زندگیسازی و مهارتهای خودیاری، اجتماعیحفظ و بهبود مهارت
 شود.می

 افراد واجد شرایط:

 اعضایی که بی خانمان هستند؛ یا •
 اند؛ یاخانمانی خارج شده و به مسکن منتقل شدهماه گذشته از وضعیت بی 24 اعضایی که در •
اعضایی که در معرض خطر بی خانمانی یا بستری شدن قرار دارند و ثبات مسکن آن ها می تواند از طریق شرکت در یک برنامه  •

توانبخشی روزانه بهبود یابد.
 به اعضا انتقال یا تغییر مسیر از مراکز آسایشگاهی به مراکز زندگی کمکی، مانند مراکز مراقبت از سالمندان و مراکز اقامتی بزرگسالان: 

 کند تا در جامعه زندگی کنند و/یا در صورت امکان از بستری شدن پرهیز نمایند. این خدمات انتقال از مرکز آسایشگاهی بهکمک می
 نیاز دارند به (LOC) کند و همچنین از انتقال اعضایی که به سطح فوری مراقبت پرستارییک محیط خانگی و اجتماعی را تسهیل می

 توانند در صورت واجد شرایط بودن، اقامت در یک محیط زندگی کمکی را به عنوانکند. اعضا میهای تخصصی جلوگیری میآسایشگاه
 باید قبل از ارائه این (CCT) مدت در یک مرکز آسایشگاهی انتخاب کنند. انتقال جامعه کالیفرنیاجایگزینی برای قرار گرفتن طولانی

 های جامعه محلی بررسی و مورد استفاده قرار گیرد.حمایت
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 افراد واجد شرایط:

 انتقال مراکز آسایشگاهی:

 روز در یک مرکز آسایشگاهی اقامت داشته و مایل به زندگی در یک محیط زندگی کمکی به عنوان جایگزینی برای 60 بیش از •
 مرکز آسایشگاهی است و توانایی اقامت ایمن در یک مرکز زندگی کمکی با پشتیبانی مناسب و مقرون به صرفه را دارد.

 تغییر مراکز آسایشگاهی:

های مناسب و مقرونشکلی ایمن در یک مرکز اقامتی با خدمات و حمایتبه ماندن در جامعه علاقه دارد و مایل و قادر است که به •
 مرکز آسایشگاهی ضروری را دریافت کند یا حداقل معیارهای LOC به صرفه اقامت داشته باشد؛ و در حال حاضر باید خدمات 

 گیرد در جامعه بماند و به دریافت خدماتلازم برای دریافت آن را داشته باشد؛ همچنین، به جای رفتن به یک آسایشگاه، تصمیم می
LOC .ضروری از نظر پزشکی در یک مرکز اقامتی با خدمات حمایتی ادامه دهد 

 های زندگی خود هستند.طور مستقیم مسئول پرداخت هزینهمحدودیت/موانع: اعضا به

 کردند کمکاین خدمات به اعضایی که در یک مرکز آسایشگاهی زندگی می خدمات انتقال اجتماعی/انتقال مراکز آسایشگاهی به منزل:
 کند. این کار با حمایت از اعضا برای اسکان در یک اقامتگاهکند تا در جامعه زندگی کنند و از بستری شدن بیشتر جلوگیری میمی

 شود.های غیرمکرر انجام میخصوصی و تأمین هزینه
 افراد واجد شرایط:

 کنند و به جای ماندنرا دریافت می (LOC) اعضایی که در حال حاضر خدمات سطح مراقبت از مرکز آسایشگاهی ضروری •
 LOC کنند و به دریافت خدماتای، انتقال به خانه را انتخاب میدهنده خدمات پزشکی فرجهدر مرکز آسایشگاهی یا مراکز ارائه

 دهند؛ وپزشکی ادامه می
 ای اقامت داشته است؛ ودهنده خدمات پزشکی فرجهروز 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	○

 موجود است. 7,500$ محدودیت/موانع: خدمات انتقال به جامعه/انتقال از آسایشگاه به خانه فقط یک بار در طول زندگی و تا سقف •
دهنده باید مدارکیفقط یک بار دیگر امکان تأیید خدمات انتقال اجتماعی/انتقال از مراکز آسایشگاهی به خانه وجود دارد. ارجاع

 ارائه دهد که نشان دهد شخص عضو به دلیل شرایطی خارج از کنترل خود مجبور به انتقال از یک محل زندگی تحت نظارت 
 دهنده به یک اقامتگاه خصوصی شده است.ارائه

 های معمول قبوض آب، برق و گاز، و/یا همچنین لوازم خانگی یاهای ماهانه اجاره یا رهن، غذا، هزینهخدمات انتقال اجتماعی شامل هزینه
 باشد.اند، نمیبرای اهداف تفریحی در نظر گرفته شده ًااقلامی که صرف

 های ابزاری روزمرهو فعالیت (ADL) های روزمرهخدمات درمانی به اعضایی که در زمینه فعالیت داری:خدمات درمانی شخصی و خانه
(lADLs) شود.به کمک نیاز دارند، ارائه می 

 افراد واجد شرایط:

 اعضایی که در معرض خطر بستری شدن در بیمارستان یا آسایشگاه قرار دارند یا دچار نقص عملکردی هستند بدون سیستم •
 پشتیبانی مناسب دیگر با:

 ؛ یا)در انتظار ارزیابی مجدد( شهرستان تأیید کرده است نیاز دارند (IHSS) ساعاتی بیشتر از آنچه خدمات پشتیبانی در منزل	○
 به ًعضو باید قبلا( کنندهو استخدام یک مراقبت IHSS ارجاع داده شده و در طول دوره انتظار برای تأیید IHSS ابتدا باید به	○

 باشد؛ یا )خدمات حمایتی در منزل ارجاع شده باشد
مدت در آسایشگاه تخصصیاعضایی که واجد شرایط دریافت خدمات حمایتی در منزل نیستند و برای جلوگیری از اقامت کوتاه	○

 روز نباشد به کمک نیاز دارند. 60 که بیش از 
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 های فیزیکی در یک خانه که برای تضمین سلامت، رفاه و ایمنی اعضا ضروریسازگاری ): تغییرات خانگی( سازگاری دسترسی محیطی 
 کند تا با استقلال بیشتری در خانه زندگی کند: با یا بدون نیاز به بستری شدن.است یا به شخص عضو کمک می

افراد واجد شرایط: 

 اعضایی که در خطر بستری شدن در یک مرکز نگهداری سالمندان قرار دارند.

 زمانی است که 7500$ پذیر است. تنها استثنا برای سقفدر طول عمر امکان 7500$ ها تا سقفEAA محدودیت/موانع: پرداخت •
 طور قابل توجهی تغییر کرده باشد. این تغییرات اضافی باید برای اطمینان از سلامت، رفاهمحل زندگی یا شرایط شخص عضو به

 که شخص عضو بتواند با استقلال بیشتر در خانه زندگی کند و از بستری شدن درو ایمنی شخص عضو ضروری باشند یا برای این
 بیمارستان یا مراکز سالمندان جلوگیری شود.

 برای اعضایی که به تازگی از بیمارستان یا مرکز نگهداری تخصصی مرخص های غذایی تحت پوشش خدمات پزشکی:غذا/خوراک/وعده
 شود.های غذایی فراهم میهای مزمن مبتلا هستند، وعدهای خاص اعضایی که به بیماریاند، یا برای برآورده کردن نیازهای تغذیهشده

 افراد واجد شرایط:

 شوند، یا در معرض خطر بالای بستری شدن در بیمارستان یا خانهاعضایی که از بیمارستان یا آسایشگاه تخصصی ترخیص می •
 وعده غذایی در روز و/یا غذای حمایتی پزشکی دریافت کنند. این )2( توانند تا دوسالمندان قرار دارند و واجد شرایط هستند، می

 هفته تجاوز )12( شود و مجموع آن در یک سال تقویمی از دوازدههفته برای هر دوره بستری ارائه می (4) خدمات تا چهار
 کند.نمی

های مزمن ریوی،های مزمنی مانند دیابت، اختلالات قلبی-عروقی، نارسایی قلبی، سکته مغزی، بیماریافرادی که به بیماری •
 ، سرطان، دیابت بارداری، یا سایر شرایط پرخطر دوران بارداری و پس از آن، یا به اختلالات(HIV) ویروس نقص ایمنی انسانی 

کننده ذهنی/سلامت رفتاری مبتلا هستند، اما نه محدود به این موارد.مزمن یا ناتوان
 به دلیل مصرف الکل یا سایر مواد( شود که در حالت مستیای جایگزین به اعضایی ارائه میعنوان گزینهاین خدمات به مراکز هوشیاری: 

شوند و در غیر این صورت ممکن است به اورژانس یا زندان منتقل شوند. این خدمات برای مدت زمانهای عمومی دیده میدر مکان )مخدر
 شود.ساعت ارائه می 24 کمتر از 

 افراد واجد شرایط:

اند، غیرخشن و عاری از هرگونهسال و بالاتر که مست هستند، اما هنوز دارای هوشیار، همکاری و قادر به راه رفتن 18 اعضای •
 هستند، و در غیر این صورت به بخش اورژانس یا )ای مشهوداز جمله علائم ترک تهدیدکننده زندگی یا علائم زمینه( مشکل پزشکی 
اند و برای انتقال به مراکز هشیاری مناسب تشخیص داده شده باشند.شود یا به بخش اورژانس فرستاده شدهزندان منتقل می

 کند تا با شناسایی، هماهنگی و تأمین خدمات و اصلاحات لازم در محیط خانه، سلامت، رفاه و ایمنیبه اعضا کمک می درمان مجدد آسم: 
 های حاد آسم که ممکن است منجرطور مستقل و بدون دورهدهد که در خانه بهخود را تضمین کنند. این خدمات به فرد این امکان را می

 هایبه نیاز به خدمات اورژانسی و بستری شدن در بیمارستان شود، عملکرد خود را ادامه دهد. ارجاع باید توسط یک متخصص مراقبت
 سلامتی دارای مجوز امضا شود.

 افراد واجد شرایط:

بر اساس مراجعه به بخش اورژانس، بستری شدن در( طور کامل کنترل نشده استشان بهاعضای مبتلا به آسم که بیماری •
 یا کمتر 19 ماه گذشته، یا کسب نمره 12 یا ویزیت در مراکز مراقبت فوری در (PCP) بیمارستان، نظر دو پزشک مراقبت اولیه 

 تواند به جلوگیری ازسلامت دارای مجوز آنها گزارش کرده باشد که این خدمات می دهنده مراقبتو ارائه )در آزمون کنترل آسم
 بستری شدن مرتبط با آسم، مراجعه به بخش اورژانس یا دیگر خدمات پرهزینه کمک کند.

 بار درمورد بررسی و استفاده قرار گیرد. درمان مجدد آسم تنها یک CS محدودیت/موانع: بودجه پروژه مهار آسم باید قبل از تأیید •
 بار دیگر قابل تأیید وباشد. درمان مجدد آسم فقط یکقابل دسترسی می 7,500$ پذیر است و حداکثرطول زندگی هر فرد امکان

 دهنده باید مدارکی ارائه دهد که تغییرات قابل توجهی را توصیف کند تا شرایط لازم برای انجام اصلاحات اضافیانجام است. ارجاع

ً 
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 ای باشند که فرد بتواند با استقلالبه منظور تضمین سلامت، رفاه و ایمنی عضو فراهم شود. همچنین، این اصلاحات باید به گونه
 بیشتری در خانه زندگی کند و از بستری شدن در بیمارستان یا مراکز سالمندان جلوگیری شود.

 دارند.Molinaتمامی حمایتهای اجتماعی، به جز مراکز هشیاری، نیاز به پیش تاییدیه از سوی 
 با این شماره تماس بگیرید ًاخواهید بدانید کدام خدمات پشتیبانی ممکن است برای شما در دسترس باشد، لطفاگر به کمک نیاز دارید یا می

)  تان تماس بگیرید.سلامت دهنده مراقبتیا با ارائه TTY: 711 ، شماره)665-4621888

F. مزایای تحت پوشش خارج از طرح ما 

 در دسترس هستند. Medi-Cal ها از طریق پرداخت در ازای خدماتدهیم، اما آنما خدمات زیر را پوشش نمی

F1کالیفرنیا هٔ. انتقال به جامع CCT)(
 های اصلی محلی، به اعضای واجد شرایط مزایای، با همکاری سازمانCalifornia Community Transitions (CCT) برنامه 

Medi-Cal کند تا به اجتماع بازگردند واند کمک میروز متوالی در یک مرکز درمان بیماران بستری اقامت داشته 60 که به مدت حداقل 
روز پس از انتقال، هزینه های خدمات هماهنگی انتقال را اقامتی ایمن داشته باشند. طرح CCT  در طول دوره پیش از انتقال و به مدت 365

پرداخت می کند تا به بازگشت افراد واجد شرایط به اجتماع کمک کند.
 کنند، خدمات هماهنگی انتقال رارسانی میکه در شهرستان محل سکونت شما خدمت CCT های اصلیتوانید از هر کدام از سازمانشما می

 دهند در وبسایت دپارتمان خدمات مراقبتهایی که در آن خدمات خود را ارائه میو شهرستان CCT های اصلیدریافت کنید. لیست سازمان
. www.dhcs.ca.gov/services/ltc/Pages/CCT سلامت به نشانی زیر آورده شده است:

CCT سازی انتقالبرای خدمات هماهنگ
 کنید.ای پرداخت نمیکند. برای این خدمات هیچ هزینهسازی انتقال را پرداخت میهزینه خدمات هماهنگ Medi-Cal طرح 

 شما CCT برای خدمات غیرمرتبط به انتقال
 کند.شوند پرداخت میارائه می شما از انتقال پس که را هزینه خدماتی طرح ما کند.ارسال می برای ما را شما دهنده صورتحساب خدماتارائه

 کنید.ای پرداخت نمیبرای این خدمات هیچ هزینه
 را D بخش شده در جدول مزایا درکنید، ما هزینه خدمات فهرسترا دریافت می CCT سازی انتقالدر حالی که شما خدمات هماهنگ

 کنیم.پرداخت می
عدم اعمال تغییرات به مزایای پوشش دارویی

. مزایای دارویی معمولی را همچنان از طریق طرح ما دریافت خواهید کرد. برای اطلاعات بیشتردهدنمی داروها را پوشش CCT برنامه 
 مراجعه کنید. اعضا راهنمای کتابچه از این 5 فصل به 

 نیاز داشتید، جهت هماهنگی این خدمات با مدیر خدمات درمانی خود تماس بگیرید. خدمات CCT های انتقالی غیراگر به مراقبت توجه:
 شود.مرتبط با انتقال شما از یک مؤسسه یا مرکز گفته می غیر به خدمات CCT انتقالی غیر

F2. طرح دندانپزشکی Medi-Cal
SmileCalifornia.org قابل دسترس است. اطلاعات بیشتر در وبسایت Medi-Cal Dental برخی از خدمات دندانپزشکی از طریق 

 شود، اما محدود به آنها نیست:شامل موارد زیر می Medi-Cal Dental موجود است. طرح 
 گیری، و فلوراید درمانیهای رادیولوژی، جرمهای اولیه، عکسمعاینه •
 ترمیم و روکش •

ً 
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 درمان عصب کشی •

دندان مصنوعی جزئی و کامل، تنظیم، ترمیم و ریلاین کردن •

، یا در صورت نیاز به کمک برای یافتنMedi-Cal Dental برای اطلاعات بیشتر در خصوص مزایای داندانپزشکی موجود در طرح 
 کاربران( تماس بگیرید 6384-322-800-1 با خط خدمات اعضا به شماره ًارا بپذیرد، لطف Medi-Cal دندانپزشکی که طرح دندانپزشکی 

TTY این تماس رایگان است. نمایندگان طرح دندانپزشکی )تماس بگیرند 2922-735-800-1 با . Medi-Cal 8:00 از ساعت a.m.
 توانید برای اطلاعات بیشتر به، دوشنبه تا جمعه برای ارائه کمک به شما و راهنمایی در دسترس می باشند. شما همچنین می.p.m 5:00 تا 

 مراجعه کنید. /smilecalifornia.org وبسایت
 شده مراقبت دنداناز طریق یک طرح مدیریت Medi-Cal توانید از مزایای دندانپزشکیهای ساکرامنتو و لس آنجلس، میدر شهرستان

(DMC) های دندانپزشکیاستفاده کنید. اگر به اطلاعات بیشتری درباره طرح Medi-Cal خواهید تغییری ایجاد کنید، درنیاز دارید یا می 
 تماس 4263-430-800-1 شماره های خدمات درمانی بهبا خط تلفن گزینه .p.m 6:00 تا .a.m 8:00 روزهای دوشنبه تا جمعه از

 نیز در اینجا موجود DMC . این تماس رایگان است. اطلاعات تماس)تماس بگیرند 7077-430-800-1 با شماره TTY کاربران( بگیرید
 www.dhcs.ca.gov/services/Pages/ManagedCarePlanDirectory.aspx است:

http://www.hpsm.org/dental
 مراجعه کنید. D بخش دهد. برای اطلاعات بیشتر به جدول مزایا درطرح ما خدمات دندانپزشکی بیشتری را ارائه می توجه: 

F3. خدمات حمایتی در منزل IHSS)( 
 کند تا بتوانیددهند کمک میهای اولیه برای خدماتی که به شما ارائه میدهندگان مراقبتبه پرداخت هزینه ارائه IHSS برنامه •

 ها یاهای خارج از منزل، مانند آسایشگاهبه عنوان جایگزینی برای مراقبت IHSS صورت ایمن در خانه خود بمانید. خدماتبه
 شود.مراکز پانسیون و مراقبت پرستاری در نظر گرفته می

تواندکننده کدام نوع خدمات میشود تا مشخص شود بر اساس نیازهای هر شرکتبرای دریافت خدمات، یک ارزیابی انجام می •
شویی،داده شده است شامل نظافت منزل، تهیه غذا، خشک IHSS برایشان مجاز است. انواع خدماتی که مجوز ارائه آنها توسط 

 ، همراهی)مانند مراقبت از روده و مثانه، حمام کردن، نظافت و خدمات پیراپزشکی( خرید مواد غذایی، خدمات مراقبت شخصی 
 های پزشکی، و نظارت حفاظتی برای معلولان ذهنی هستند.طی قرار ملاقات

 را از طریق سازمان خدمات اجتماعی IHSS تواند به شما کمک کند خدماتمدیر خدمات درمانی شما می •
 تان درخواست کنید. برای اطلاعات مربوط به سازمان خدمات اجتماعی خاص هر شهرستان، به وبسایتشهرستان

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

F4. های معافیت خدمات مبتنی بر خانه و جامعهبرنامه (HCBS) 1915(c) 
 ALW)( کردن با کمکطرح معافیت زندگی

•Assisted Living Waiver (ALW) نفعان واجد شرایطبه ذی Medi-Cal دهد که به جای اسکان بلندمدت دراجازه می 
 این است که شرایط ALW کند سکونت داشته باشند. هدف ازها، در محیطی که شرایط زندگی با کمک را فراهم میآسایشگاه

 نفعانی که نیازمند اسکان درهای شبیه خانه و جامعه تسهیل کند یا از پذیرش ذیمراکز پرستاری به محیط ٔدوباره را برای تبدیل
 آسایشگاه هستند در این مراکز تخصصی جلوگیری کند.

کندهمچنان مزایایی را که طرح ما فراهم می ALW توانند حین عضویت در طرحکنند مینام میثبت ALW اعضایی که در طرح •
 کنند.سازی میخدمات دریافتی شما را هماهنگ ALW دریافت کنند. طرح ما با همکاری سازمان کارشناس هماهنگی مراقبت 

•ALW های زیر در دسترس است:در حال حاضر فقط در شهرستان Alameda, Contra Costa, Fresno, Kern, Los 
Angeles, Orange, Riverside, Sacramento, San Bernardino, San Diego, San Francisco, San 

Joaquin, San Mateo, Santa Claraو , .Sonoma 
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هایبه شما کمک کند. برای اطلاعات در مورد سازمان ALW تواند برای درخواست شرکت درشما می مدیر خدمات درمانی •
dhcs.ca.gov/services/ltc/Documents/Care-Coordination- ، به نشانیALW هماهنگی خدمات درمانی 

Agencies.pdf مراجعه کنید 
)HCBS-DD( های رشدیهای مبتلا به ناتوانیبرای کالیفرنیایی HCBS معافیت

 های رشدیکالیفرنیا برای افرادی مبتلا به ناتوانی (SDP) معافیت برنامه خودمختاری 
 ، به افرادی که بیماری ناتوانی رشدی در آنها تشخیص دادهSDP و معافیت HCBS-DD ، یعنی معافیت1915(c) دو معافیت •

 رود که تا مدت زمانی نامعلومشود و انتظار میسالگی فرد آغاز می 18 دهند. این بیماری قبل از تولدشده است، خدمات ارائه می
 کنند به جایهای رشدی کمک میخدماتی هستند که به افراد مبتلا به ناتوانی ٔادامه یابد. این دو معافیت راهی برای تأمین بودجه

 صورت مشترک توسطهای این خدمات بهشان یا در جامعه زندگی کنند. هزینهسکونت در مراکز بهداشت دارای گواهینامه در منزل
تواند در دسترسی بهشود. مدیر خدمات درمانی شما میو دولت ایالتی کالیفرنیا تأمین می Medicaid نام برنامه دولت فدرال به

 به شما کمک کند. DD خدمات معافیت 
 )(HCBA معافیت جایگزین مبتنی بر خانه و جامعه

 کند.خدمات مدیریت درمان را برای افراد در معرض خطر سکونت در آسایشگاه یا اسکان سازمانی فراهم می HCBA معافیت •
ای متشکل از یک پرستار و مددکار اجتماعی مسئولیت ارائه خدمات مدیریت درمان را بر عهدهیک تیم مدیریت درمان چند رشته

 از جمله خدمات پزشکی، سلامت رفتاری، خدمات پشتیبانی در خانه، و سایر( دارند. این تیم خدمات طرح معافیت و طرح ایالتی 
 محلی موجود است ٔهای بلندمدتی که در جامعهکند، و مقدمات لازم را برای ارائه سایر خدمات و پیشیبانیرا هماهنگ می )خدمات

 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 اعضا خانوادهسکونت می

 همچنان مزایایی را که HCBA توانند حین عضویت در طرح معافیتکنند میشرکت می HCBA اعضائی که در طرح معافیت •
 سازیخدمات دریافتی شما را هماهنگ HCBA کند دریافت کنند. طرح ما با همکاری سازمان طرح معافیتطرح ما فراهم می

 کنند.می
 به شما کمک کند. برای دریافت اطلاعات درباره HCBA تواند برای درخواست شرکت درشما می مدیر خدمات درمانی •

dhcs.ca.gov/services/ltc/Pages/Home-and-Community-Based- ، به نشانیHCBA های محلیسازمان
(HCB)-Alternatives-Waiver.aspx مراجعه نمایید 

( طرح معافیت Medi-Calبه اختصار MCWP( 
( طرح معافیت • Medi-Calبه اختصار (MCWP خدمات مدیریت پرونده و درمان مستقیم جامعی را برای افراد مبتلا به HIV به 

محورکنندهکند. مدیریت پرونده رویکردی شرکتشدن در بیمارستان ارائه میعنوان جایگزینی برای سکونت در آسایشگاه یا بستری
 و تیمی است که این تیم از یک پرستار دارای پروانه و یک مدیر پرونده مددکاری تشکیل شده است. مدیران پرونده با همکاری 

 کننددهندگان خدمات، نیازهای مراقبت درمانی را ارزیابی میمراقبت اولیه، و سایر ارائه )دهندگانیا ارائه( دهندهکننده و ارائهشرکت
 کننده را در خانه جامعه نگه دارند.تا شرکت

 که ممکن است در غیاب HIV فراهم کردن خدمات مبتنی بر خانه و جامعه برای افراد مبتلا به )1( عبارتند از: MCWP اهداف •
 بهبود دسترسی به (3) ؛HIV کنندگان مبتلا بهکمک به مدیریت سلامت شرکت )2( این طرح به خدمات سازمانی نیاز داشته باشند؛

 کاری.دهندگان خدمات و جلوگیری از دوبارهسازی ارائههماهنگ (4) های سلامت اجتماعی و رفتاری وحمایت
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 ول مزایاد: ج4 فصل 

 همچنان مزایایی را که MCWP توانند حین عضویت در طرح معافیتکنند میشرکت می MCWP اعضائی که در طرح معافیت •
 سازیخدمات دریافتی شما را هماهنگ MCWP کند دریافت کنند. طرح ما با همکاری سازمان طرح معافیتطرح ما فراهم می

 کنند.می

 هایبه شما کمک کند. برای دریافت فهرست کامل سازمان MCWP تواند برای درخواست شرکت درشما می مدیر خدمات درمانی •
MCWPبه نشانی وبسایت ، cdph.ca.gov/Programs/CID/DOA/Pages/OA_MCWP_Provider_List.aspx 

مراجعه کنید.

 )MSSP( برنامه خدمات چندمنظوره برای سالمندان 
 شان بمانند هم خدمات مدیریتبرای اینکه به افراد کمک کند در خانه و جامعه (MSSP) برنامه خدمات چندمنظوره برای سالمندان •

 دهد.سلامت اجتماعی و هم خدمات مدیریت مراقبت بهداشتی را ارائه می
 هماهنگی مداوم خدمات MSSP کنند،کنندگان در این برنامه خدمات پشتیبانی در خانه را هم دریافت میدر حالی که اکثر شرکت •

 دهندگان خدماتکند، با ارائهکنندگان را به دیگر خدمات و منابع اجتماعی مورد نیاز متصل میکند، شرکتدرمانی را فراهم می
 تاخیرکند، و برخی خدمات مورد نیاز را که ممکن است در دسترس نباشند اما برای جلوگیری یا بهسازی میدرمانی هماهنگ
 مدیریت درمان و سایر خدمات باید از ٔکند. جمع هزینه سالانهشدن در مراکز سازمانی ضروری باشند خریداری میانداختن بستری

 هزینه دریافت خدمات در مرکز نگهداری تخصصی کمتر باشد.
 منظور تعیین خدمات مورد نیاز ارزیابی کاملی از شرایط سلامتی وتیمی از کارشناسان خدمات بهداشت و اجتماعی به •

 ، پزشکان، خانواده، و سایر بستگان آنهاMSSP کنندگاندهند. این تیم سپس با شرکتکنندگان انجام میاجتماعی شرکتروانی
 ای را تدوین کند. خدمات این برنامه شامل این موارد هستند:شدهسازیکند تا طرح درمانی شخصیهمکاری می

 مدیریت درمان	○
 مراقبت روزانه از بزرگسالان	○
 تعمیر و نگهداری جزئی خانه	○
 خدمات مکمل برای کارهای روزمره خانه، مراقبت شخصی، و نظارت حفاظتی	○
 ایخدمات فرجه	○
 ونقلخدمات حمل	○
 مشاوره و خدمات درمانی	○
 خدمات تعذیه	○
 خدمات ارتباطی.	○

 همچنان مزایایی را که MSSP توانند حین عضویت در طرح معافیتکنند میشرکت می MSSP اعضائی که در طرح معافیت •
 سازیخدمات دریافتی شما را هماهنگ MSSP دهندگان خدماتکند دریافت کنند. طرح ما با همکاری ارائهطرح ما فراهم می

 کنند.می
،MSSP دهندگانبه شما کمک کند. برای اطلاعات بیشتر درباره ارائه MSSP تواند جهت درخواستتان میمدیر خدمات درمانی •

 /https://aging.ca.gov/Programs_and_Services/Multipurpose_Senior_Services_Program به وبسایت 
 مراجعه کنید.

ً 

http://www.MolinaHealthcare.com/Medicare
http://cdph.ca.gov/Programs/CID/DOA/Pages/OA_MCWP_Provider_List.aspx
https://aging.ca.gov/Programs_and_Services/Multipurpose_Senior_Services_Program/


116 
?

 الطف ،اگر سؤالی دارید تماس بگیرید Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) ها با  از طریق این شماره
) 7860-687855( ، TTY: 711 ، 7 8:00 روز هفته، از ساعت a.m. 8:00 تا p.m. .به وقت محلی. این تماس رایگان است 

 مراجعه کنید. www.MolinaHealthcare.com/Medicare ، به این سایت برای اطلاعات بیشتر

 Molina Medicare Complete Care کتابچه راهنمای اعضا
Plus (HMO D-SNP)
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F5. سلامت روان و خدمات اختلال سوء مصرف مواد( شودخدمات سلامت رفتاری شهرستان که خارج از طرح ما ارائه می( 
 هستند دسترسی خواهید داشت. ما دسترسی Medi-Cal یا Medicare از نظر پزشکی ضروری که تحت پوشش یِبه خدمات سلامت رفتار

 کنیم. طرح ما خدمات تخصصیرا فراهم می Medi-Cal هٔشدو خدمات درمانی مدیریت Medicare به خدمات سلامت رفتاری تحت پوشش
 های سلامتدهد، اما این خدمات از طریق سازمانیا خدمات مربوط به اختلال سوء مصرف مواد را ارائه نمی Medi-Cal سلامت روان

رفتاری شهرستان برای شما قابل دسترسی است.
Medi-Cal باشید، خدمات تخصصی سلامت روان Medi-Cal اگر از نظر پزشکی واجد شرایط دریافت خدمات تخصصی سلامت روان 

 MHP که توسط Medi-Cal دردسترس شما خواهد بود. خدمات تخصصی سلامت روان (MHP) از طریق طرح سلامت روان شهرستان 
 شود، شامل موارد زیر است:شهرستان شما ارائه می

 خدمات سلامت روان •
 خدمات کمک دارویی •

 خدمات درمانی فشرده روزانه	○
 خدمات توانبخشی در روز •

 خدمات مداخله در بحران	○
 خدمات ایجاد ثبات در بحران	○

 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 رفتاری درمانی •
 مراقبت پرورشی درمانی •
 هماهنگی مراقبت فشرده •
 خدمات درمانی فشرده خانگی •
 بازگشت دوباره افراد دارای مشکلات قضایی به جامعه •
 (ACT) درمان قاطعانه جامعه-محور •
 (FACT) درمان قاطعانه و قضایی جامعه-محور •
 (FEP) پریشیبرای اولین اپیزود روان (CSC) های تخصصی هماهنگمراقبت •
 خدمات باشگاهی •
(CHW) خدمات بهبودیافته مددکار سلامت اجتماعی •

 شهرستان رفتاری سلامت آژانس قطری از Medi-Cal داروی هٔیافتازمانس تحویل سیستم خدمات باشید، خدمات این دریافت شرایط واجد اگر 
 شما در دسترس خواهد بود.

 خدمات درمانی ویژه به بیماران سرپایی •
 درمان اختلال سوء مصرف مواد در دوران بارداری به صورت اقامتی •
 خدمات درمانی سرپایی •
 برنامه درمانی مواد مخدر •
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 )شود.همچنین به نام درمان با کمک دارو شناخته می( داروهایی برای درمان اعتیاد •
 خدمات پشتیبانی همتایان •
 )سال 21 برای اعضای زیر( خدمات مداخله زودهنگام •
 )سال 21 برای اعضای زیر( ای زودهنگامغربالگری، تشخیص و درمان دوره •

 عبارتند از: Medi-Cal داروی هٔیافتخدمات سیستم تحویل سازمان
 خدمات درمانی سرپایی •
 خدمات درمانی ویژه به بیماران سرپایی •
 خدمات بستری جزئی در بیمارستان •
 )شود.همچنین به نام درمان با کمک دارو شناخته می( داروهایی برای درمان اعتیاد •
 خدمات درمانی اقامتی •
 خدمات مدیریت پس از ترک اعتیاد •
 برنامه درمانی مواد مخدر •
 خدمات بازیابی •
 هاهماهنگی مراقبت •
 خدمات پشتیبانی همتایان •
 )سال 21 برای اعضای زیر( خدمات مداخله زودهنگام •
 )سال 21 برای اعضای زیر( ای زودهنگامغربالگری، تشخیص و درمان دوره •
 خدمات درمانی بستری •

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

 مصرف مواد رادهندگان خدمات سلامت روان و سوءدسترسی به بسیاری از ارائه Molina Medicare Complete Care Plus طرح 
 توانید به فهرستی ازیا از طریق تماس با خدمات اعضا می Molina Medicare Complete Care Plus سایتکند. در وبفراهم می

 ها یا برای دریافت کمک بیشتر در زمینهدهندگان/داروخانهدهندگان دسترسی پیدا کنید. برای دریافت یک نسخه از جدیدترین فهرست ارائهارائه
 تاییدیه دریافت کنید.با خدمات اعضا تماس بگیرید. برای برخی خدمات ممکن است لازم باشد که پیش ًادهنده سلامت رفتاری، لطفانتخاب ارائه
توانید با توجه به فوریت خدمات درخواستی از طریق تلفن، فکس یا نامه ازشما می PCP دهنده خدمات سلامت رفتاری شما یاشما یا ارائه

 درخواست اجازه قبلی نمایید. Molina Healthcare بخش مدیریت استفاده از 
مراجعه کنید. خدمات درمانی مزبور 4 فصل به جدول مزایا در ًابرای اطلاعات بیشتر درباره اینکه کدام خدمات به اجازه قبلی نیاز دارند لطف

 باید ضروری محسوب شود. ضروری بودن به این معنی است که شما برای پیشگیری، تشخیص یا درمان مشکل پزشکی و حفظ سلامت 
 شوند نیز خدمات ضروریروان فعلی خود به خدمات نیاز داشته باشید. خدمات درمانی که مانع از مراجعه شما به بیمارستان یا آسایشگاه می

شود. این خدمات یا داروها باید مطابق با استانداردهای پزشکی و سلامت رفتاری باشند.محسوب می
 نیاز دارید، که از طریق طرح Medi-Cal اگر در حال دریافت خدمات هستید یا به دریافت خدمات تخصصی سلامت روان یا خدمات دارویی 

 Molina Medicare Complete Care Plus گیرد، مدیران پروندهدر اختیار شما قرار می (MHP) خدمات سلامت روان شهرستان
 توانید با خدمات اعضامنظور انجام ارزیابی به منابع شهرستان مربوطه ارجاع دهند. برای درخواست کمک و راهنمایی میتوانند شما را بهمی

 شده در پایین مشاهدههای شهرستان مربوطه را در اطلاعات ارائهبا شهرستان تماس بگیرید. شماره ًاتوانید مستقیمتماس بگیرید. همچنین می
 کنید.
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 ول مزایاد: ج4 فصل 

خدمات تخصصی سلامت روان
Los Angeles 1-800-854-7771 دپارتمان سلامت روان شهرستان 

7771-854-800-1- سلامت رفتاری Riverside سیستم سلامت دانشگاه 
San Bernardino 1-888-743-1478 دپارتمان سلامت رفتاری شهرستان 
San Diego 1-888-724-7240 خدمات سلامت رفتاری شهرستان 

Medi-Cal خدمات دارویی 
Los Angeles 1-844-804-7500 دپارتمان سلامت عمومی شهرستان 

3008-499-800-1- سلامت رفتاری Riverside سیستم سلامت دانشگاه 
 San Bernardino 1-888-724-7240 دپارتمان سلامت رفتاری شهرستان 

G. ،مزایایی که طرح ما Medicareیا ، Medi-Cal دهدپوشش نمی 
 ای برای ایندهد. خدمات »مستثنی شده« یعنی ما هزینهاند ارائه میاین بخش اطلاعاتی را درباره مزایایی که از طرح ما کنار گذاشته شده

 کنند.نیز هزینه این مزایا را پرداخت نمی Medi-Cal و Medicare هایکنیم. طرحمزایا پرداخت نمی
خدمات و اقلامی که طرح ما تحت هیچ شرایطی پوشش نمیدهد و برخی خدمات و اقلامی که طرح ما فقط در موارد خاص پوشش نمی دهد

در فهرست زیر شرح داده شده اند.
 کنیم،را پرداخت نمی )اعضا راهنمای کتابچه یا هر جای دیگری در این( شده در این بخشما هزینه مزایای پزشکی مستثنی شده و فهرست

 اند. حتی اگر خدمات را در یک مرکز اورژانسی دریافت کنید، طرح، هزینه خدمات را پرداختمگر در شرایط خاصی که فهرست شده
 توانید درخواست تجدیدنظر دهید. برایکنید که طرح ما باید هزینه خدماتی را که تحت پوشش نیست را بپردازد، مینخواهد کرد. اگر فکر می

 مراجعه کنید. اعضا راهنمای کتابچه از 9 فصل کسب اطلاعات درباره درخواست تجدیدنظر، به
 هایی که در جدول مزایا توضیح داده شده است، طرح ما موارد و خدمات زیر را نیز پوششعلاوه بر موارد کنار گذاشته شده یا محدودیت

 دهد:نمی
 شوند، مگر اینکه به عنوان خدمات»معقول و از نظر پزشکی ضروری« تلقی نمی Medi-Cal و Medicare خدماتی که طبق •

 تحت پوشش ذکر شده باشند
، یک مطالعه تحقیقاتی بالینیMedicare های پزشکی و جراحی تجربی، اقلام و داروها، مگر اینکهدرمان •

 از 3 فصل ها را پوشش دهد. برای اطلاعات بیشتر درباره مطالعات تحقیقاتی بالینی، بهیا طرح ما آن Medicare مورد تأیید 
 مورد قبول جامعه پزشکی نیستند. ًها و اقلام تجربی، مواردی هستند که عمومامراجعه کنید. درمان اعضا راهنمای کتابچه

 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 مراقبت خصوصی •
 اقلام شخصی در اتاق شما در بیمارستان یا آسایشگاه، مانند تلفن یا تلویزیون •
 خدمات مراقبت پرستاری تمام وقت در منزل شما •
 شودهایی که توسط بستگان نزدیک یا اعضای خانواده شما دریافت میهزینه •
 های غذا با تحویل درب منزل شماوعده •
 شامل کاهش وزن، رشد مو، عملکرد جنسی، عملکرد ورزشی، اهداف آرایشی، ضد( ها یا خدمات تقویتی اختیاری یا انتخابیرویه •

 ، مگر در مواردی که از نظر پزشکی ضروری باشد)پیری و عملکرد ذهنی
 دیدگی ناشی از تصادف یا بهبود بخشی از بدن که ظاهر مناسبیدلیل آسیبجراحی زیبایی یا سایر کارهای زیبایی، مگر اینکه به •

 منظورها بهندارد ضروری باشد. با این حال، ما هزینه بازسازی سینه پس از ماستکتومی و همچنین هزینه درمان یکی از سینه
 دهیمدیگر را پوشش می ٔمطابقت با سینه
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 ول مزایاد: ج4 فصل 

 های پوششهای دستی ستون فقرات طبق دستورالعملاستثنای درمانخدمات درمانی کایروپراکتیک، به •
 توضیح داده شده است D بخش خدمات درمانی روتین پا، به جز مواردی که در خدمات پزشکی پا در جدول مزایا در •
 ها برای فرد مبتلاها بخشی از آتل پا باشند و هزینه آنها جزو هزینه آتل باشد، یا کفشهای ارتوپدی، به جز در مواردی که کفشکفش •

 به بیماری پای دیابتی باشد
 های ارتوپدی یا درمانی برای افراد مبتلا به بیماری پای دیابتیوسایل کمکی برای پا، به جز کفش •
 ، جراحی لازیک و سایر وسایل کمکی کم بینایی)برش شعاعی قرنیه( کراتوتومی رادیال •
 سازیهای عقیممعکوس کردن عمل •
 )های طبیعی یا جایگزیناستفاده از درمان( خدمات طبیعت درمانی •
 هایسربازی در یکی از بیمارستان. با این حال، وقتی کهنه(VA) سربازانسربازان در مراکز امور کهنهکهنه شده بهخدمات ارائه •

VA کند و تسهیم هزینهخدمات اورژانسی دریافت می VA سربازتفاوت را به کهنهاز تسهیم هزینه طرح ما بیشتر است، ما مابه 
 دهیم. شما همچنان مسئول مبالغ تسهیم هزینه خود هستید.عودت می
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 سرپایی تهیه داروهای :5 فصل 

 : تهیه داروهای سرپایی5 فصل

 مقدمه

 کنددهد. اینها داروهایی هستند که ارائه دهنده شما برای شما تجویز میاین فصل قوانین مربوط به تهیه داروهای سرپایی شما را توضیح می
 Medi-Cal و Medicare Part D کنید. این داروها شامل داروهای تحت پوششها را از داروخانه یا توسط پست دریافت میو شما آن

 دهد که برای این داروها چه مبلغی باید پرداخت کنید. اصطلاحات کلیدی و تعاریفتوضیح می اعضا راهنمای کتابچه از 6 فصل باشند.می
 ها به ترتیب حروف الفبا در آخرین فصل این کتابچه راهنمای اعضا آمده است.آن

 شوند:دهیم، گرچه در این فصل شرح داده نمیما داروهای زیر را نیز پوشش می
 شامل داروهایی هستند که در زمانی که در بیمارستان یا ً. این داروها معمولاMedicare Part A داروهای تحت پوشش •

 شوند.آسایشگاه هستید به شما داده می
 درمانی، برخی از تزریقات دارویی. این داروها شامل برخی از داروهای شیمیMedicare Part B داروهای تحت پوشش •

 شود و همچنین داروهایی که در کلینیک دیالیز بهدهنده دیگر به شما داده میاست که در طی یک ویزیت در مطب با پزشک یا ارائه
 کتابچه از 4 فصل ، به جدول مزایا درMedicare Part B شود. برای اطلاعات بیشتر درباره داروهای تحت پوشششما داده می

 مراجعه کنید. اعضا راهنمای
 باشید Medicare و پوشش مزایای پزشکی، در صورتی که در آسایشگاه بیماران لاعلاج Medicare Part D علاوه بر پوشش •

 تحت عنوان D ، بخش5 فصل به ًباشند. برای اطلاعات بیشتر، لطفا Original Medicare داروهای شما ممکن است تحت پوشش
 هستید«، مراجعه کنید. Medicare های آسایشگاه بیماران لاعلاج مورد تأیید»اگر در یکی از برنامه

 قوانین پوشش دارویی سرپایی طرح ما

 دهیم.تان را پوشش میتا زمانی که از مقررات این بخش پیروی کنید داروهای ًلامعمو
 ای را برای شما بنویسد، و این نسخه باید طبق قوانین ایالتینسخه )پزشک، دندانپزشک، یا سایر تجویزکنندگان( تاندهنده خدماتباید ارائه

 خود برای دریافت خدمات درمانی PCP شما است. یا اگر توسط (PCP) دهنده مراقبت اولیهارائه ًلااعمال معتبر باشد. این شخص معموقابل
 دهنده دیگر باشد.تواند یک ارائهبه شخص دیگری ارجاع داده شده باشید، می

 باشد. Medicare های مستثنی یا ممنوعهدر فهرست نباید تجویزکننده شما
 . یا)مراجعه کنید A1 برای اطلاعات بیشتر به بخش( عضو شبکه استفاده کنید. تان باید از یکی از داروخانهطور کلی برای دریافت نسخه به

 توانید نسخه خود را از طریق سرویس پست سفارشی طرح دریافت کنید.می
 این B بخش به( گوییم.« میدارو لیستطرح ما باشند. ما به اختصار به آن » پوشش تحت داروهای فهرست ای شما باید درداروهای نسخه

 )فصل مراجعه کنید.
 وجود ندارد، ممکن است بتوانیم با استثنا قائل شدن برای شما، آن را پوشش دهیم. دارو لیست اگر در •
 مراجعه کنید. G ، بخش9 فصل برای کسب اطلاعات در مورد درخواست استثنا به •
 و Medicare همچنین توجه داشته باشید که درخواست برای پوشش داروی تجویزی شما تحت استانداردهای هر دو طرح ًلطفا •

Medi-Cal .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 

 به این معناست که نباید Medi-Cal داروی تجویزی کمک کند. اندیکاسیون پذیرفته شده به لحاظ پزشکی برای داروها و اقلام تحت پوشش 
برای اندیکاسیونی استفاده شود که در هریک از کتب مرجع به عنوان اندیکاسیون فاقد پشتیبانی یا توصیه نشده آمده باشد.

 ).این فصل مراجعه کنید C بخش به( داروی شما ممکن است قبل از پوشش، نیاز به تأیید طرح ما بر اساس معیارهای خاصی داشته باشد. 
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 سرپایی تهیه داروهای :5 فصل 

A. ایتهیه داروهای نسخه 
A1عضو شبکه ای در یک داروخانه. تهیه داروهای نسخه 

 مان پیچیده شده باشد. داروخانههای عضو شبکهکنیم که از یکی از داروخانهدر بیشتر موارد، ما هزینه نسخه را تنها زمانی پرداخت می
 های عضو شبکهاست. به هرکدام از داروخانه های اعضا طرح ما موافقت کردهشود که با پیچیدن نسخهیی گفته میبه داروخانه عضو شبکه

 های خارجهای پیچیده شده در داروخانهبرای کسب اطلاعات در مورد اینکه ما چه زمانی نسخه( توانید مراجعه کنید.که تمایل داشته باشید می
)مراجعه کنید. A8 بخش دهیم، بهاز شبکه را پوشش می

 مراجعه کنید، از وبسایت ما دیدن کنید یا با خدمات اعضا یا مدیر داروخانه و دهندهارائه فهرست برای یافتن یک داروخانه عضو شبکه، به 
 خدمات درمانی خود تماس بگیرید.

A2ای خود. استفاده از کارت شناسایی عضویت هنگام دریافت داروی نسخه 
 . داروخانه عضو شبکه صورتحسابی رانشان دهید را در داروخانه عضو شبکه کارت شناسایی عضویت خود ای،جهت تهیه داروی نسخه

 مان از هزینه داروی تحت پوشش شما را بپردازیم. شاید لازم باشد هنگام دریافت نسخه خود بخشی از هزینه راکند تا سهمبرای ما ارسال می
به داروخانه پرداخت کنید.

 نیاز (BIC) یا کارت شناسایی مزایا Medi-Cal به کارت Medi-Cal Rx به یاد داشته باشید، برای دسترسی به داروهای تحت پوشش 
دارید.

 خود را همراه ندارید، از داروخانه بخواهید تا برای دریافت اطلاعات لازم با ما تماس BIC اگر هنگام تهیه نسخه، کارت شناسایی عضو یا 
 نامی شما را جستجو کند.توانید از داروخانه بخواهید تا اطلاعات ثبتبگیرد یا می

 اگر داروخانه نتواند اطلاعات لازم را دریافت کند، ممکن است مجبور شوید هزینه کامل نسخه را هنگام تحویل گرفتن آن بپردازید. در
 با خدمات ًاتوانید هزینه دارو را پرداخت کنید، فوراگر نمی توانید از ما درخواست کنید سهم خودمان را به شما عودت دهیم.اینصورت می

 . ما هر کاری از دستمان بربیاید برای کمک انجام خواهیم داد.اعضا تماس بگیرید

 مراجعه کنید. اعضا راهنمای کتابچه از 7 فصل ها را به شما باز گردانیم، بهخواهید از ما درخواست کنید هزینهاگر می •
 تان به راهنمایی نیاز داشتید، با خدمات اعضا یا مدیر خدمات درمانی خود تماس بگیرید.ایاگر برای دریافت داروهای نسخه •

A3تان چه کاری باید انجام دهید. در صورت تغییر داروخانه عضو شبکه 
 ای درخواست کنید نسخه جدیدی را برایدهندهتوانید از ارائهتان هستید، میتان را تغییر دادید و نیازمند پر کردن مجدد نسخهاگر داروخانه

 تان درخواست کنید نسخه را برای داروخانه جدید ارسال کند.شما بنویسد، یا از داروخانه
 اگر برای تغییر داروخانه عضو شبکه به کمک نیاز داشتید، با خدمات اعضا یا مدیر خدمات درمانی خود تماس بگیرید.

A4اگر داروخانه شما شبکه را ترک کند چکار کنید . 

کنید از شبکه طرح ما خارج شود، باید داروخانه عضو شبکه جدیدی را پیدا کنید.ای که استفاده میاگر داروخانه
 مراجعه کنید، از وبسایت ما دیدن کنید، یا با خدمات اعضا یا هاداروخانه و دهندگانارائه فهرست برای یافتن یک داروخانه عضو شبکه، به 

 مدیر خدمات درمانی خود تماس بگیرید.
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A5استفاده از داروخانه تخصصی . 

 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 •
 کنند.را ارائه می هایی که داروهای مراکز نگهداری بلندمدت مانند آسایشگاهداروخانه •

 دهنده خدمات مراقبتی بلندمدت خودشان داروخانه دارند. اگر ساکن یک مرکز مراقبت بلندمدتطور معمول، مراکز ارائهبه	○
 توانید داروهای مورد نیاز خود را از داروخانه مرکز تهیه کنید.کنیم که میهستید، اطمینان حاصل می

 اگر داروخانه مرکز نگهداری بلندمدت شما در شبکه ما نیست یا در دریافت داروی خود در یک مرکز نگهداری بلندمدت	○
 مشکل دارید، با خدمات اعضا تماس بگیرید.

 . اعضای سرخپوست آمریکایی و بومیان آلاسکا تا زمانی که(IHCP) های سلامت سرخپوستاندهنده مراقبتهای ارائهداروخانه •
 دسترسی (IHCP) های سلامت سرخپوستاندهنده مراقبتهای ارائهیک داروخانه خرده فروشی عضو داشته باشند، به داروخانه

توانیددارند. اگر سرخپوست آمریکایی یا بومی آلاسکا نیستید، در صورت ارجاع به کلینیک یا برای موارد اضطراری، همچنان می
 خدمات دریافت کنید. IHCP از یک داروخانه خرده فروشی در یک 

 کنند یا نیاز به جابجایی خاص، هماهنگیهای خاصی توزیع میرا به مکان FDA شده توسطهایی که داروهای محدودداروخانه •
 )افتد.توجه: این سناریو به ندرت اتفاق می( ها را دارند.دهنده یا آموزش نحوه استفاده از آنارائه

 مراجعه کنید، به وبسایت ما مراجعه کنید یا با خدمات اعضاهاداروخانه و هادهندهارائه فهرست تخصصی، به برای یافتن داروخانه •
 یا مدیر خدمات درمانی خود تماس بگیرید.

A6استفاده از خدمات سفارش پستی برای دریافت داروها . 

 طور کلی، داروهایی قابل تأمین از طریقتوانید از خدمات سفارش پستی شبکه طرح ما استفاده کنید. بهبرای انواع خاصی از داروها می
 کنید. داروهایی که از طریق سرویس سفارشهای مزمن یا بلندمدت دریافت میبرای بیماری ًلاسفارش پستی شامل داروهایی هستند که معمو

 اند.مشخص شده "NM"  ما با داروی لیست ، در نیستند پستی طرح ما در دسترس
، داروی خود راروز 100 ، و حداکثر برای یک دورهروزه 31 خدمات سفارش پستی طرح ما به شما امکان می دهد حداقل برای یک دوره

 روزه، معادل تأمین یک ماهه است.100 سفارش دهید. پرداخت مشترک تأمین 

 ای از طریق پستداروهای نسخه هٔتهی
 با خدمات اعضا تماس بگیرید. ًاای از طریق پست، لطفجهت دریافت فرم سفارش و اطلاعات مربوط به تهیه داروی نسخه

 ًابندی به تأخیر افتاده است، لطفرسد. اگر نیاز فوری دارید یا این زمانروز به دست شما می 14 ای سفارش پستی ظرفداروی نسخه ًلامعمو
 های خدمات اعضا که در پشت جلد این کتابچه چاپتان با شماره تلفنایبرای دریافت کمک در زمینه دریافت تأمین موقت داروهای نسخه

 شده است، تماس بگیرید.

 روال سفارش پستی

 شود و تکراراز دفتر ارائه دهنده شما دریافت می ًاهای جدیدی که مستقیمهای جدید توسط شما، نسخهروال سفارش پستی برای تهیه نسخه
 های سفارش پستی، متفاوت است.نسخه

 کندهای جدیدی که داروخانه از شما دریافت می. نسخه1

 دهد.پیچد و به شما تحویل میصورت خودکار می کنید بههایی جدیدی را که از شما دریافت میداروخانه نسخه
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 کنددهنده شما دریافت میاز دفتر ارائه ًاهای جدیدی که داروخانه مستقیم. نسخه2
 خواهیدپرسد که آیا میگیرد و از شما میسلامت دریافت کرد، با شما تماس می دهنده مراقبتای را از ارائهپس از اینکه داروخانه نسخه

 پیچیده شود یا به زمان دیگری موکول شود. ًانسخه فور
 دهد و در صورترا ارائه می )از جمله دوز، مقدار و شکل( دهد تا مطمئن شوید که داروخانه داروی صحیحاین به شما فرصتی می •

 دهد سفارش را قبل از دریافت صورتحساب و ارسال آن متوقف یا به تأخیر بیندازید.نیاز، به شما امکان می
 گیرد تماس را جواب دهید، و به آنها بگویید که با نسخه جدید چه کار کنند تا از هرگونه تأخیرهر بار که داروخانه با شما تماس می •

 در ارسال جلوگیری شود.
 های سفارش پستی. تکرار نسخه3

 نام کنید. ما در این طرح هنگامیجهت سفارش مجدد داروهای خود، این انتخاب را دارید که در برنامه تکرار و تجدید خودکار نسخه ثبت
 که سوابق نشان دهد داروهای شما در حال اتمام است، به صورت خودکار فرآیند تکرار نسخه را آغاز خواهیم کرد.

گیرد تا اطمینان حاصل کند که به داروهای بیشتر نیاز داریدداروخانه پیش از ارسال مقدار جدید دارو با شما تماس می	○
 یا خیر و در صورتی که به اندازه کافی دارو دارید یا نسخه شما تغییر کرده است، بتوانید تجدید خودکار دارو را لغو 

 کنید.
 روز پیش از زمانی که داروهای 14 خواهید از برنامه تجدید خودکار نسخه استفاده کنید، حداقلدر صورتی که نمی	○

 تان به اتمام برسد با داروخانه خود تماس بگیرید تا اطمینان حاصل کنید که سفارش بعدی شما به موقعفعلی اینسخه
 ارسال گردد.

 کند، از طریق تماس با خدمات اعضا بهای را برای سفارش پستی آماده میبرای خروج از برنامه ما که به صورت خودکار داروهای نسخه
( شماره زیر، با ما در تماس باشید: 7860-687855(، TTY: 7118 روز هفته، از 7 ، در a.m. 8 تا p.m. منطقه زمانی شرقی تماس 

 بگیرید.

 تان را تأییدای است، تا قبل از ارسال بتوانند با شما تماس بگیرند و سفارشتماس با شما به چه شیوه هٔبه داروخانه اطلاع دهید که بهترین شیو
 باید از اینکه داروخانه آخرین اطلاعات تماس شما را در ًااید با شما تماس خواهد گرفت. حتمای که ارائه کردهکنند. داروخانه از طریق شماره

 اختیار دارد اطمینان حاصل کنید.

A7دریافت دخیره بلند مدت داروها . 

 طرح ما ذکر شده را دریافت کنید. داروهای مصرف ثابت داروی لیست توانید یک تأمین بلندمدت از داروهای مصرف ثابت که درمی
 کنید.ها را به صورت مداوم برای یک بیماری مزمن یا برای یک مشکل پزشکی بلندمدت مصرف میداروهایی هستند که شما آن

ای بلندمدت از داروهای نگهدارنده را دریافت کنید. پرداختی بیمار برایدهد ذخیرههای شبکه به شما این امکان را میبعضی از داروخانه
 توانند یکها میذکر شده است که کدام داروخانه هاداروخانه و دهندگانارائه فهرست تأمین یک ماهه است. در هٔروزه به انداز 100 تأمین 

 خود یا توانید با مدیر خدمات درمانیتأمین بلندمدت از داروهای مصرف ثابت را در اختیار شما قرار دهند. همچنین برای اطلاعات بیشتر می
 خدمات اعضا تماس بگیرید.

 توانید از خدمات پستی شبکه طرح استفاده کنید تا یک تأمین بلندمدت از داروهای همیشگی رابرای برخی از انواع خاص از داروها می
 مراجعه کنید. A6 بخش منظور کسب اطلاعات درباره خدمات سفارش پستی، بهدریافت کنید. به

A8ای که عضو شبکه طرح ما نیست. استفاده از داروخانه 
 کنیم که شما قادر به استفادهشود را فقط در صورتی پرداخت میهای خارج از شبکه تهیه میبه طور کلی ما هزینه داروهایی که از داروخانه

 رسانی خود داریم که شما به عنوان یکی از اعضایای خارج از منطقه خدماتهای عضو شبکهاز داروخانه عضو شبکه نباشید. ما داروخانه
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 توانید نسخه خود را از آنجا دریافت کنید. در این شرایط ابتدا با مدیر خدمات درمانی خود یا خدمات اعضا تماس بگیرید تا متوجهطرح ما می
 ای در نزدیکی شما وجود دارد یا خیر.شوید که داروخانه عضو شبکه

 کنیم:اند پرداخت میهای خارج از شبکه پیچیده شدههایی را که در یکی از داروخانهدر شرایط زیر، هزینه نسخه

 اگر نسخه مربوط به خدمات درمانی فوری مورد نیاز باشد •
 اگر نسخه به شرایط اورژانس پزشکی مرتبط باشد •
 تری نوشته شده باشدزمانی کوتاه ٔشود، مگر اینکه نسخه برای بازهروزه محدود می 31 پوشش دارو به تأمین •

A9ایدای که برای دریافت نسخه پرداخت کرده. بازپرداخت هزینه 
 به جای پرداخت بخشی از هزینه باید هزینه کامل ً لاای خود را از یک داروخانه خارج از شبکه تهیه کنید، معمواگر لازم باشد داروی نسخه

 توانید از ما درخواست کنید سهم خودمان را به شما عودت دهیم. ممکن است ازرا در هنگام دریافت دارو پرداخت کنید. در اینصورت می
 عضو ای که ما در داروخانهکنید و هزینههای خارج از شبکه پرداخت میالتفاوت بین مبلغی که برای دارو در داروخانهشما خواسته شود مابه

 دهیم را پرداخت کنید.شبکه پوشش می
 Medi-Cal Rx صورت کامل پرداخت کنید، شاید وقتیباشد به Medi-Cal Rx ای را که ممکن است تحت پوششاگر هزینه نسخه

 بخواهید با ارسال Medi-Cal Rx توانید ازتان را به شما بازگرداند. از طرف دیگر، میهزینه نسخه را بپردازد داروخانه هزینه پرداختی
 « هزینه را به شما بازپرداخت کند. اطلاعات بیشتر راMedi-Cal (Conlan) های پرداختی از جیبدرخواست »بازپرداخت هزینه

. /medi-calrx.dhcs.ca.gov/home بیابید: Medi-Cal Rx توانید در وبسایتمی
 مراجعه کنید. اعضا راهنمای کتابچه از 7 فصل باره، بهنبرای کسب اطلاعات بیشتر در ای

B. ما طرح لیست داروی
 گوییم.« میدارو لیستما به اختصار به آن » داریم. پوشش تحت داروهای فهرست ما یک 

 قوانین خاصی که برای دریافت دارو لیست کنیم. درکمک تیمی از پزشکان و داروسازان تهیه می را به دارو لیست ما داروهای موجود در
 اند.تان باید از آنها پیروی کنید نیز شرح داده شدهداروهای

ً دهیم.طرح خود پوشش می داروی لیست داروی موجود در لادهیم پیروی کنید، معمواگر از قوانینی که در این فصل توضیح می

B1ما یدارو لیست . داروهای موجود در 
 است. Medicare Part D ما شامل داروهای تحت پوشش داروی لیست

 دهد. سایر داروها، مانند برخی از داروهای بدون نسخهکنید را پوشش میها دریافت میطرح شما اکثر داروهایی که از داروخانه
over-the-counter)،  OTC(ها، ممکن است تحت پوششو برخی ویتامین Medi-Cal Rx ،قرار بگیرند. برای کسب اطلاعات بیشتر 

 توانید با مرکز خدمات مشتریانمراجعه کنید. همچنین می)medi-calrx.dhcs.ca.gov ( به نشانی Medi-Cal Rx به وبسایت ًالطف
Medi-Cal Rx هنگام دریافت نسخه خود از طریق ًاتماس بگیرید. لطف 2273-977-800 به شماره Medi-Cal Rxکارت شناسایی ، 

 خود را همراه داشته باشید. Medi-Cal (BIC) نفعذی
 که ممکن است بیوسیمیلارها را نیز در بر( مارک، و محصولات بیولوژیکی استدار، داروهای بدونما شامل داروهای مارک داروی لیست
 ).بگیرد

 شود. محصولات بیولوژیکی نسبت به داروهایدار، دارویی است که با نام تجاری متعلق به سازنده دارو فروخته مییک داروی مارک
 تواند به معنای یک دارو یا یک محصول بیولوژیکیکنیم، این میما، وقتی به »داروها« اشاره می داروی لیست تر هستند. درمعمولی پیچیده

 باشد.

ً 
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 هایی دارند که بیوسیمیلار نامیدهدار هستند. محصولات بیولوژیکی جایگزینمارک دارای ترکیبات فعالی مشابه داروهای مارکداروهای بدون
 کنند ودار یا محصولات بیولوژیکی عمل میمارک و بیوسیمیلارها به همان خوبی داروهای مارکشوند. به طور کلی، داروهای بدونمی

 های مشابه بیوسیمیلار برایدار و جایگزینمارک برای بسیاری از داروهای مارکهای دارویی بدونهزینه کمتری دارند. جایگزین ًلامعمو
 برخی از محصولات بیولوژیکی اصلی موجود هستند. برخی از بیوسیمیلارها، بیوسیملارهای قابل جایگزینی هستند و بسته به قانون ایالتی،

 توانندمارک که میممکن است بدون نیاز به نسخه جدید جایگزین محصول بیولوژیکی اصلی در داروخانه شوند، درست مانند داروهای بدون
 دار شوند.جایگزین داروهای مارک

 مراجعه کنید. 12 فصل باشند به دارو لیست برای مشاهده تعاریف انواع داروهایی که ممکن است در

 ای می باشد اما بهارزان تر از داروهای نسخه OTC دهد. برخی داروهایطرح ما داروها و محصولات بدون نسخه خاص را هم پوشش می
 همان میزان مؤثر است. برای اطلاعات بیشتر با خدمات اعضا تماس بگیرید.

B2ما یدارو لیست . نحوه یافتن یک دارو در 
 توانید:هست یا نه، می دارو لیست کنید دربرای اینکه بفهمید دارویی که مصرف می

 موجود در وبسایت ما داروی لیست.  MolinaHealthcare.com/Medicareبه وبسایت طرح ما به نشانی زیر مراجعه کنید: •
 روز است.همیشه به

 تان یا خدمات اعضا تماسما یا درخواست کپی از فهرست، با مدیر خدمات درمانی داروی لیست برای اطلاع از وجود یک دارو در •
 بگیرید.

ًقرار گیرند. برای کسب اطلاعات بیشتر، لطفا Medi-Cal Rx نیستند ممکن است تحت پوشش D داروهایی که تحت پوشش بخش •
 مراجعه کنید.)/medi-calrx.dhcs.ca.gov ( نشانی به Medi-Cal Rx به وبسایت 

 دارو لیست استفاده کنید تا داروهای موجود در Caremark.com " طرح ما در وبسایتReal-Time Benefit Toolاز ابزار " •
 که قادر به دارو لیست ای که باید بپردازید را دریافت کنید و از وجود داروهایی جایگزین دررا جستجو کنید و برآوردی از هزینه

 تماس بگیرید. خدمات اعضا تان یاتوانید با مدیر خدمات درمانیدرمان همان عارضه باشند مطلع شوید. همچنین می

B3ما نیستند یدارو لیست . داروهایی که در 
 دهیم.ما همه داروها را پوشش نمی

 دهد آن داروها را پوشش دهیم.ما نیستند زیرا قانون به ما اجازه نمی داروی لیست برخی از داروها در •
 خود قرار ندهیم. داروی لیست گیریم دارویی را دردر موارد دیگر، تصمیم می •
 9 فصل به ًما نیست. برای اطلاعات بیشتر، لطفا داروی لیست در برخی موارد، ممکن است بتوانید دارویی را تهیه کنید که در •

 مراجعه کنید.

 شود. اگر یکی ازگفته می شدهداروهای مستثنی کند. به این مواردای پرداخت نمیطرح ما برای انواع داروهای ذکر شده در این بخش هزینه
 شده برای شما تجویز شود، شاید لازم باشد خودتان هزینه آن را پرداخت کنید. اگر بر این باورید که با توجه به شرایطی کهداروهای مستثنی

9 فصل شده را بپردازیم، درخواست تجدیدنظر کنید. برای اطلاعات بیشتر درباره درخواست تجدیدنظر، بهدارید ما باید هزینه داروی مستثنی
 مراجعه کنید. اعضا راهنمای کتابچه از 

 شده عبارتند از:مقررات کلی برای داروهای مستثنی
 یا Medicare Part A تواند برای دارویی کهنمی )شودمی Medicare Part D که شامل( پوشش دارویی سرپایی طرح ما .1

Medicare Part B دهد، هزینه پرداخت کند. طرح ما داروهای تحت پوششاز قبل پوشش می Medicare Part A یا Medicare 
Part B شوند.دهد، اما این داروها بخشی از مزایای داروهای سرپایی شما محسوب نمیرا به صورت رایگان پوشش می 

 تواند دارویی که خارج از ایالات متحده و قلمروهای آن خریداری شده است را تحت پوشش قرار دهد.طرح ما نمی .2

ً 

http://www.MolinaHealthcare.com/Medicare
http://MolinaHealthcare.com/Medicare
http://medi-calrx.dhcs.ca.gov/
http://Caremark.com
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 سرپایی تهیه داروهای :5 فصل 

 تأیید شده باشد یا مراجع پزشکی خاص آن را به عنوان درمانی برای بیماری شما تأیید کرده باشند. FDA مصرف دارو باید توسط 3.
 پزشک شما ممکن است داروی خاصی را برای درمان بیماری شما تجویز کند، حتی اگر برای درمان این بیماری تأیید نشده باشد. به این

 دهد.داروهایی را که فاقد تأیید رسمی هستند تحت پوشش قرار نمی ًلاشود. طرح ما معموموارد، استفاده »فاقد تأیید رسمی« گفته می

 شده در زیر را تحت پوشش قرار دهند.توانند انواع داروهای فهرستنمی Medi-Cal یا Medicare همچنین، طبق قانون،
 داروهای مورد استفاده برای تقویت باروری •
 داروهای مورد استفاده برای تسکین صرفه یا علائم سرماخوردگی* •
 داروهای مورد استفاده برای اهداف زیبایی یا برای تقویت رشد موی سر •
 زادی و فلوراید*های دوران پیشهای تجویزی، به جز ویتامینها و مینرالویتامین •
 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 نشانی Medi-Cal Rx به وبسایت ًاقرار گیرند. برای اطلاعات بیشتر، لطف Medi-Cal *محصولات منتخب ممکن است تحت پوشش 
) www.medi-calrx.dhcs.ca.gov(.مراجعه کنید 

B4دارو لیست های تسهیم هزینه. ردیف
 برای مثال، داروهای( باشدگیرد. هر ردیف شامل داروهایی از یک خانواده میردیف قرار می 6 ما در یکی از داروی لیست هر دارویی در 

 . به طور کلی، هر چه ردیف هزینه بالاتر باشد، هزینه پرداختی شما برای دارو هم بیشترOTC) مارک، یا بدون نسخهدار، بدونمارک
است.

: بدون مارک ترجیحی1 ردیف 
: بدون مارک2 ردیف 
 دار ترجیحی: مارک3 ردیف 
: غیر ترجیحی4 ردیف
: تخصصی5 ردیف 
: انتخاب خدمات درمانی6 ردیف 

 جستجو کنید. دارو لیست برای اطلاع درباره ردیف تسهیم هزینه داروی خود، آن را در 
 کنید مشخص کرده است.مبلغی را که برای داروها در هر ردیف پرداخت می اعضا راهنمای کتابچه از این 6 فصل

.C های برخی داروهامحدودیت 
 کندطور کلی، مقررات ما شما را ترغیب میکند. بهای نحوه و زمان پوشش آنها توسط طرح ما را محدود میبرای برخی داروها، قوانین ویژه

 تری وجود دارد که عملکردی مشابههزینهدهد و ایمن است. وقتی داروی کمدارویی را دریافت کنید که برای شرایط پزشکی شما جواب می
 تری را تجویز کند.هزینهدهنده شما انتظار داریم داروی کمتری دارد، ما از ارائههزینهداروی پر

 ما ظاهر شود. به این دلیل که داروهای مشابه داروی لیست توجه داشته باشید که گاهی اوقات یک دارو ممکن است بیش از یک بار در
 های متفاوتی برایدهنده شما متفاوت باشند و ممکن است محدودیتتوانند بر اساس دوز، مقدار یا شکل داروی تجویز شده توسط ارائهمی

 گرم؛ یک عدد در روز در مقابل دو عدد در روز؛میلی 100 گرم در مقابلمیلی 10 به عنوان مثال،( های مختلف داروها اعمال شودنسخه
 ).قرص در مقابل مایع

ً 
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 سرپایی تهیه داروهای :5 فصل 

 دهنده شما باید مراحل بیشتری را انجام دهید تابه این معنی است که شما یا ارائه ً لاای برای داروی شما وجود دارد، معمواگر مقررات ویژه
 دهنده شما ابتدا مجبور باشد تشخیصی را که در موردتان داده است، بهبرای مثال، ممکن است ارائه ما آن دارو را تحت پوشش قرار دهیم.

 کنید مقررات ما نباید در شرایط شما اعمال شود، ازدهنده شما فکر میهای خون را ارائه دهد. اگر شما یا ارائهما بگوید یا ابتدا نتایج آزمایش
 گیری در مورد پوشش استفاده کنیم. ما شاید با اینکه بدون طی کردن مراحل اضافی ازما بخواهید که برای استثنا قائل شدن از فرآیند تصمیم

دارو استفاده کنید موافقت کنیم یا نکنیم.
 مراجعه کنید. اعضا راهنمای کتابچه از 9 فصل برای اطلاعات بیشتر درباره درخواست استثنا، به 

 دار یا محصولات بیولوژیکی اصلی زمانی که به ترتیب، یک نسخه بدون مارک یا بیوسیمیلارمحدود کردن استفاده از یک داروی مارک .1
 قابل جایگزین در دسترس باشد.

 کندمارک یا بیوسیمیلار قابل جایگزین مانند یک داروی برند یا محصول بیولوژیکی اصلی عمل میبه طور کلی، یک داروی بدون
 دار یا محصولمارک یا بیوسیمیلار قابل جایگزین از یک داروی مارکهزینه کمتری دارد. اگر یک نمونه داروی بدون ًلاو معمو

 مارک یا قابل جایگزین را در اختیار شماهای شبکه ما به ترتیب نسخه بیوسیمیلار بدونبیولوژیکی اصلی وجود داشته باشد، داروخانه
 دهند.قرار می

 کنیم.ای پرداخت نمیدار یا محصول بیولوژیکی اصلی هزینهوقتی یک نسخه بدون مارک موجود باشد، برای داروی مارک ًمعمولا •
 مارک یا بیوسیمیلار قابل جایگزین را به ما بگوید، یا رویدهنده شما دلیل پزشکی موثر نبودن داروهای بدونبا این حال، اگر ارائه •

دار یا محصول بیولوژیکی اصلی عبارت »بدون جایگزین« را بنویسد، یا دلایل پزشکی موثر نبودننسخه شما برای داروی مارک
 کنند بگوید، ماپوشش که همان بیماری را درمان می داروهای بدون مارک یا بیوسیمیلار قابل جایگزین یا سایر داروهای تحت 

 دار یا محصول بیولوژیکدهیم. پرداخت مشترک شما ممکن است برای داروی مارکدار را تحت پوشش قرار میداروی مارک
 مارک یا بیوسیمیلار قابل جایگزین بیشتر باشد.اصلی نسبت به داروی بدون

 طرح پیش از سفارش هٔدریافت تأییدی .2
 برای بعضی از داروها، شما یا پزشک شما پیش از سفارش نسخه باید تأییدیه ما را دریافت کنید. به این امر، اجازه

شود. این امر برای اطمینان از ایمنی دارو و کمک به راهنمایی در مورد استفاده مناسب از داروهایقبلی گفته می
خاص وضع شده است. اگر تأییدیه دریافت نکنید، ممکن است ما داروی مورد نظر را تحت پوشش قرار ندهیم. 

 برای اطلاعات بیشتر در مورد اجازه قبلی، با خدمات اعضا از طریق شماره پایین صفحه یا در وبسایت ما به آدرس 
https://www.molinahealthcare.com/members/ca/mem/medicaid/medical/coverd/presdrugs.aspx 

 تماس بگیرید.

 نخست امتحان کردن دارویی متفاوت 3.

 تری را که به همان اندازه اثرگذار هستند امتحان کنید، و اگر اثرگذار نبودندهزینهخواهیم که نخست داروهای کمطور کلی، از شما میبه
 برای درمان بیماری یکسان باشد و B و A دهیم. به عنوان مثال، اگر کارآیی هر دو دارویتر را تحت پوشش قرار میداروهای گران
 را امتحان کنید. A کمتر باشد، ممکن است نیاز باشد که ابتدا داروی B در مقایسه با داروی A هزینه داروی

 ای میدهیم. به این روش درمان مرحلهرا تحت پوشش قرار می B برای درمان شما موثر نباشد، ما داروی A اگر داروی
 ای، با خدمات اعضا از طریق شماره پایین صفحه یا در وبسایت ما به نشانیگویند. برای اطلاعات بیشتر در مورد درمان مرحله

https://www.molinahealthcare.com/members/ca/en-US/mem/medicare/drug/drug.aspx .تماس بگیرید 
 محدودیت تعداد 4.

 شود.کنیم. این امر، محدودیت تعداد نامیده میتوانید دریافت کنید محدودیت اعمال میبرای برخی داروها، ما بر تعداد دارویی که می
 شود، ممکن است میزان دارویی کهخطر تلقی میبی ً لابرای مثال، اگر مصرف فقط یک قرص در روز برای یک داروی خاص معمو

 توانید با نسخه خود تهیه کنید را محدود کنیم.هر بار می

ً 
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 سرپایی تهیه داروهای :5 فصل 

 لیست شود یا خیر،خواهید مصرف کنید اعمال میکنید یا میبرای اطلاع از اینکه آیا مقررات بالا به دارویی که مصرف می
 روزترین اطلاعات، با خدمات اعضا تماس بگیرید یا به وبسایت ما به نشانیما را چک کنید. جهت آگاهی از به داروی

www.MolinaHealthcare.com/Medicare توانیددهی مخالف هستید، میمراجعه کنید. اگر به هر دلیلی با تصمیم ما درباره پوشش 
 مراجعه کنید. اعضا راهنمای کتابچه از 9 فصل درخواست تجدیدنظر ارائه دهید. لطفا به

.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 قرارما سعی می
 نگیرد. برای مثال:

 ما نباشد. ما ممکن است نوع داروی لیست دهد. دارو ممکن است درخواهید مصرف کنید پوشش نمیطرح ما دارویی را که می •
 خواهید مصرف کنید پوشش ندهیم. دارویی ممکن است جدیددار دارویی را که میمارک دارو را پوشش دهیم، اما نوع مارکبدون

 باشد، و ما هنوز آن را از نظر ایمنی و اثربخشی بررسی نکرده باشیم.
 شرح بخش بالا در که همانطور دارد. وجود آن پوشش برای های خاصیقوانین یا محدودیت دهد، اماپوشش می را دارو این طرح ما •

 کند. در برخی موارد، شما یادهد مقرراتی دارند که استفاده از آنها را محدود میداده شد، برخی از داروهایی که طرح ما پوشش می
 کننده شما شاید بخواهید از ما درخواست کنید که استثنائی قائل شویم.تجویزه

 دهد.کنید، افزایش میای قرار دارد که هزینه شما را بیشتر از آنچه فکر میدارو تحت پوشش است، اما در ردیف تسهیم هزینه •

 توانید اقداماتی را انجام دهید.خواهید پوشش ندهیم، میاگر دارو را آنطور که شما می

D1دریافت تأمین موقت .
 توانیم تأمین موقت داروها را در اختیار شما قرارای محدود شده است، میشیوهما نیست یا به داروی لیست در برخی موارد، وقتی دارویی در 

 دهنده خود درباره استفاده از دارویی متفاوت صحبت کنید یا از ما بخواهید دارو راترتیب شما فرصتی خواهید یافت تا با ارائهدهیم. بدین
 پوشش دهیم.

 جهت دریافت تأمین موقت دارو، باید از دو قانون زیر تبعیت کنید:

 کنید:دارویی که مصرف می .1
 یا ما نباشد، داروی لیست دیگر در •
 یا ما نبوده باشد، داروی لیست هیچگاه در •

 اکنون به نوعی محدود شده است. •
 باید در یکی از این شرایط باشید: .2

 سال گذشته عضو طرح ما بوده باشید. •
 .دهیمروز اول سال تقویمی پوشش می 90 در ما تأمین موقت داروی شما را	○
 روز خواهد بود. 31 این تأمین موقت برای حداکثر	○
 دهیم تا حداکثراگر نسخه شما برای تعداد روزهای کمتری نوشته شده باشد، ما اجازه چند بار دریافت مجدد نسخه را به شما می	○

 عضو شبکه تهیه کنید. ای را در یک داروخانهروز دارو داشته باشید. باید داروهای نسخه 31
 منظور جلوگیری از اسراف، هر بار دارویتان را در مقادیر کم دهنده خدمات درمانی بلندمدت ممکن است بههای ارائهداروخانه	○

 دهند. به شما ارائه
 عضو طرح ما شده باشید. ًجدیدا •

 دهیم.پوشش می تان در طرح ماروز اول عضویت 90 ما تأمین موقت داروی شما را در	○
 روز خواهد بود. 31 این تأمین موقت برای حداکثر	○
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 دهیم تا حداکثراگر نسخه شما برای تعداد روزهای کمتری نوشته شده باشد، ما اجازه چند بار دریافت مجدد نسخه را به شما می	○
 عضو شبکه تهیه کنید. ای را در یک داروخانهروز دارو داشته باشید. باید داروهای نسخه 31

 منظور جلوگیری از اسراف، هر بار دارویتان را در مقادیر کمدهنده خدمات درمانی بلندمدت ممکن است بههای ارائهداروخانه	○
 دهند. به شما ارائه

 به تامین دارو نیاز دارید. ًکنید و فورااید، در یک مرکز مراقبت بلندمدت زندگی میروز در برنامه ما بوده 90 شما بیش از •
 دهیم. اینروزه یا کمتر را تحت پوشش قرار می 31 اگر نسخه شما برای روزهای کمتری تجویز شده باشد، ما تأمین داروی	○

 افزون بر تأمین موقت ذکر شده در بالا است.

 اید و به دارویی نیاز دارید که در لیست ما نیست یاروز عضو طرح ما بوده 90 اقامت دارید و بیش از LTC اگر در مرکز	○
 31 ای یا محدودیت مقدار مصرف است، ما یک دوره موقت و اورژانسیها یا درمان مرحلهمشمول انواع دیگر محدودیت

 ، در حالیکه)مگر این که مدت زمان کمتری در نسخه مشخص شده باشد( دهیمروزه برای آن دارو را تحت پوشش قرار می
شود که تغییری را در میزان خدمات درمانی دریافتی خودعضو درخواست اعمال استثنا دارد. موارد استثنا هنگامی اعمال می

 90 مشاهده کنید که لازم باشد در پی آن از یک مرکز درمانی به یک مرکز دیگر بروید. در چنین شرایطی، حتی اگر خارج از 
 یکبار برای دریافت دارو خواهید بود. ًروز اول عضویت خود در طرح باشید، واجد شرایط یک مورد مستثنی موقت و صرفا

« قرارD توجه داشته باشید که سیاست جابجایی ما فقط در مورد داروهایی کاربرد دارد که در لیست »داروهای بخش ًلطفا	○
 قرار ندارند D دارد و از داروخانه عضو شبکه خریداری شده است. سیاست جابجایی برای خرید داروهایی که در لیست بخش 

 شود، مگر اینکه شما واجد شرایط دسترسی به خارج از شبکه باشید.دهنده خارج شبکه اعمال نمییا خرید دارو از ارائه

D2درخواست تأمین موقت دارو . 

 با خدمات اعضا تماس بگیرید. ًابرای درخواست تأمین موقت لطف
 تان چه کاردهنده خود درباره اینکه هنگام تمام شدن ذخیرهترین زمان ممکن با ارائهکنید، در سریعوقتی تأمین موقت دارویی را دریافت می

 هایی برای شما وجود دارد:در اینجا انتخاب باید بکنید مشورت کنید.
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 
 کنددهنده شما کمک میکنند، درخواست کنید. این لیست به ارائهداروهایی را که تحت پوشش ما هستند و همان بیماری را درمان می

 پوششی را که برای شما موثر هستند پیدا کند. داروهای تحت
 یا

 از ما درخواست کنید استثناء قائل شویم. •

 توانید از ما بخواهید دارویی را که درعنوان مثال، میتوانید از ما درخواست کنید استثناء قائل شویم. بهتان میدهندهشما و ارائه
 دهنده خدمات شما بگوید کهما نیست پوشش دهیم یا از ما بخواهید که دارو را بدون محدودیت پوشش دهیم. اگر ارائه داروی لیست

 شدن درخواستتوانند به شما کمک کنند که برای استثناء قائلشدن برای شما وجود دارد، میدلیل پزشکی قاطعی برای استثناء قائل
 دهید.

D3شدن. درخواست استثناء قائل 
 ما برداشته شود یا به نحوی محدودیتی برای سال بعد در مورد آن اعمال شود، به شما این داروی لیست کنید ازاگر دارویی که مصرف می

 دهیم که پیش از سال بعد درخواست اعمال استثنا داشته باشید.امکان را می
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 دهیم. از ما بخواهید که استثنا قائل شویم و سالدهی داروهای شما برای سال آینده تغییر کند به شما اطلاع میدر صورتیکه پوشش •
 خواهید پوشش دهیم.آینده دارو را آنطور که می

 ، تصمیم خود را اعلام خواهیم کرد.)پشتیبان تجویزکننده شما ٔیا بیانیه( ساعت پس از دریافت درخواست شما 72 ما ظرف •
 اگر درخواست شما را تأیید کنیم، قبل از اعمال تغییر، پوشش دارویی را مجاز خواهیم کرد. •

 مراجعه کنید. اعضا راهنمای کتابچه از 9 فصل شدن استثنا، بهبرای کسب اطلاعات بیشتر درباره درخواست قائل
 شدن به کمک نیاز داشتید، با خدمات اعضا یا مدیر خدمات درمانی خود تماس بگیرید.اگر برای درخواست استثنا قائل

E. تغییرات پوشش برای داروهای شما 

 خود داروی لیست شوند، اما در طول سال هم ممکن است داروهایی را بهژانویه اعمال می 1 دارویی در اکثر تغییرات در نحوه پوشش
 اضافه یا از آن حذف کنیم. همچنین ممکن است قوانین خود را در مورد داروها تغییر دهیم. به عنوان مثال، ممکن است:

 برای دارو را الزامی کنیم یا الزامی )دریافت مجوز از ما قبل از اینکه دارویی را دریافت کنید( تصمیم بگیریم ارائه تأییدیه قبلی •
 نکنیم.

 ).محدودیت در مقدار( توانید دریافت کنید را اضافه کنیم یا تغییر دهیممقدار دارویی که می •
 نخست باید دارویی را امتحان کنید، تا داروی دیگری را تحت( های درمان مرحله ای دارو را بیشتر کنیم یا تغییر دهیممحدودیت •

 ).پوشش قرار دهیم
یک محصول بیولوژیکی اصلی را با یک نسخه بیوسیمیلار قابل جایگزینی از محصول بیولوژیکی جایگزین کنید. •

 را رعایت کنیم. برای اطلاعات بیشتر درباره این قوانین دارویی، به Medicare طرح خود، الزامات داروی لیست ما باید قبل از تغییر 
 مراجعه کنید. C بخش

 دهیم، مگرتغییر نمی طی باقیمانده سال دهی آن دارو راطور کلی پوششدادیم، بهسال پوشش می ابتدای کنید که دراگر دارویی را دریافت می
 اینکه:

 یا ما قرار دارد عمل کند، داروی لیست تری به بازار بیاید که به خوبی دارویی که هم اکنون درداروی جدید و ارزان •
 یا خطری نیست،ما متوجه شویم که داروی بی •
 دارویی از بازار جمع آوری شود. •

 افتد؟کنید تغییر کند، چه اتفاقی میدهی دارویی که در حال حاضر مصرف میاگر پوشش
 توانید:افتد، همیشه میدهیم چه اتفاقی میخود را تغییر می داروی لیست برای دریافت اطلاعات بیشتر درباره اینکه وقتی

 یا چک کنید www.MolinaHealthcare.com/Medicare فعلی ما را به صورت آنلاین در داروی لیست •
 فعلی ما با شماره پایین صفحه با خدمات اعضا تماس بگیرید. داروی لیست برای چک کردن •

اعمال کنیم و بر شما تأثیر بگذارد دارو لیست تغییراتی که ممکن است طی سال طرح جاری در
 شود. برای مثال:اعمال می ًافور دارو لیست برخی تغییرات در 

 شود کهمارک یا بیوسیمیلار جدیدی به بازار عرضه میجدیدی در دسترس قرار بگیرد. بعضی مواقع داروی بدون مارکداروی بدون
 ما است. در چنین مواقعی، ممکن است داروی لیست دار یا محصول بیولوژیکی اصلی موجود درتأثیر آن مشابه یک داروی مارک

 یابد.ماند یا کاهش میمارک جدید را اضافه کنیم، اما هزینه شما برای داروی جدید ثابت میدار را حذف کنیم و داروی بدونداروی مارک
 دار همچنان در لیست دارو باقیکنیم، ممکن است تصمیم بگیریم که داروی مارکمارک جدید را اضافه میهنگامیکه یک داروی بدون

 بماند اما مقررات یا محدودیت پوشش آن تغییر داده شود.
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 ایم را به محضممکن است پیش از ایجاد این تغییر به شما اطلاع ندهیم، ولی اطلاعات مربوط به تغییر خاصی که اعمال کرده •
 انجام، برای شما ارسال خواهیم کرد.

ای برای شما ارسال خواهیمتوانید از ما درخواست کنید که از این تغییرات »مستثنی« شوید. ما اطلاعیهدهنده شما میشما یا ارائه •
 از این کتابچه راهنما 9 فصل کرد که در آن مراحل درخواست استثنا ذکر شده است. برای اطلاعات بیشتر درباره موارد استثنا، به 

 مراجعه کنید.

گاهی اوقات ممکن است یک دارو به دلیل دیگری غیر-ایمن تلقی شود اند.حذف داروهای غیر-ایمن و سایر داروهایی که از بازار خارج شده
 کنید، پس ازخود حذف کنیم. اگر دارو را مصرف می داروی لیست یا از بازار حذف شود. در این صورت، ممکن است بلافاصله دارو را از 

 آن دارو تماس بگیرید. انجام تغییر برای شما یک اطلاعیه ارسال خواهیم کرد. اگر اعلانی دریافت کردید با پزشک تجویزکننده
 لیست در مورد تغییرات دیگر در 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:خود، از قبل به شما اطلاع می داروی
 های بالینی جدیدی درباره دارویی منتشر شود.جدیدی را ارائه کند یا دستورالعمل سازمان غذا و دارو دستورالعمل •

 دهند:وقتی این تغییرات رخ می
 یا دهیمخود ایجاد کنیم، به شما اطلاع می داروی لیست روز قبل از اینکه تغییر را در 30 حداقل •

 دهیم.روزه دارو را در اختیارتان قرار می 31 به شما اطلاع داده و پس از درخواست تمدید دارو، تأمین •

 گیریتصمیم هٔتوانند در زمینکنندگان در اختیار دارید. ایشان میتان یا سایر تجویزطی این مدت شما زمان کافی را برای مشورت با پزشک
 در خصوص این موارد به شما کمک کنند:

 یا ما وجود داشته باشد که بتوانید آن را جایگزین کنید داروی لیست چنانچه داروی مشابهی در •
اید همچنان تحتای از دارویی را که تاکنون مصرف کردهاگر بخواهید استثنایی از این تغییرات درخواست کنید تا دارو یا نسخه •

 مراجعه کنید. اعضا راهنمای کتابچه از 9 فصل پوشش باقی بماند. برای اطلاعات بیشتر درباره درخواست استثنا، به 

 که در طول سال جاری طرح بر شما تأثیری ندارد دارو لیست تغییراتی در

 اند و اکنون بر شما تأثیری ندارند. در خصوصکنید ایجاد کنیم که در بالا توضیح داده نشدهممکن است تغییراتی در داروهایی که مصرف می
 در مابقی سال دهی آن دارو راطور کلی پوششدادیم، بهسال آن را پوشش می ابتدای کنید که درچنین تغییراتی، اگر از دارویی استفاده می

 دهیم.تغییر نمی
 کنید را حذف کنیم، مبلغ پرداختی شما برای دارو را افزایش دهیم، یا مصرف را محدود کنیم، اینبه عنوان مثال، اگر دارویی که مصرف می

 تغییر بر مصرف شما یا مبلغ پرداختی شما برای دارو برای بقیه سال تاثیری نخواهد گذاشت.

 ژانویه 1 ، چنین تغییراتی تا)به جز تغییرات ذکر شده در بخش بالا( کنید اعمال شوداگر هر یک از این تغییرات به دارویی که مصرف می
سال بعد بر مصرف داروی شما تأثیری نخواهند داشت.

 را برای سال طرح بعدی دارو لیست ما به طور مستقیم در مورد این نوع تغییرات در طول سال جاری به شما اطلاع نخواهیم داد. شما باید 
 بررسی کنید تا ببینید آیا تغییراتی وجود دارد که در طول سال طرح بعدی بر )نام آزاد در دسترس استزمانی که لیست در طول دوره ثبت(

 شما تأثیر بگذارد یا خیر.
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 سرپایی تهیه داروهای :5 فصل 

F. پوشش دارویی در موارد خاص 

F1دهد. در یک بیمارستان یا مرکز نگهداری تخصصی برای اقامتی که طرح ما آن را پوشش می 
 داروهای طور کلی هزینه شوید، ما بهدهد در بیمارستان یا آسایشگاه تخصصی بستری میرا پوشش می آن طرح ما اگر برای مدت بستری که

 دهیم. شما پرداخت مشترک انجام نخواهید داد. هنگامی که شما بیمارستان یا مرکز نگهداریتان پوشش میای شما را در مدت بسترینسخه
 دهیم.تخصصی را ترک کردید، تا زمانی که داروها همه قوانین پوشش ما را دارا باشند، داروهای شما را تحت پوشش قرار می

 از کتابچه راهنمای اعضا مراجعه کنید. 6 فصل کنید، بهبرای کسب اطلاعات بیشتر درباره پوشش دارویی و مبلغی که پرداخت می

F2در یک مرکز مراقبت بلندمدت . 

 ای دارد که برای همه ساکنانش دارو ارائه، مانند آسایشگاه، داروخانه مخصوص به خود یا داروخانهمدتمراکز مراقبت طولانی ًلامعمو
 توانید داروهایکنید، در صورتی که داروخانه آن مرکز تحت پوشش شبکه ما باشد، میکند. اگر در یک مرکز مراقبت بلندمدت زندگی میمی

خود را از طریق آن تهیه کنید.
 هاداروخانه و دهندگانارائه فهرست جهت اطلاع از این که آیا داروخانه مرکز مراقبت بلندمدت شما بخشی از شبکه ما است یا خیر، به 

 مراجعه کنید. اگر این طور نیست یا اگر به اطلاعات بیشتری نیاز داشتید، با خدمات اعضا تماس بگیرید.

F3در یک برنامه آسایشگاه بیماران لاعلاج مورد تأیید . Medicare 

 گیرند.داروها هرگز به طور همزمان تحت پوشش آسایشگاه بیماران لاعلاج و طرح درمانی ما قرار نمی
 به عنوان مثال برای درد،( نام کرده باشید و به داروهای خاصیثبت Medicare ممکن است در یک آسایشگاه بیماران لاعلاج •

 دهد زیرا به تشخیص ونیاز داشته باشید که آسایشگاه شما آن را پوشش نمی )داروهای ضد تهوع، داروهای ملین یا ضد اضطراب
 دهندهشرایط بیماری لاعلاج شما مربوط نیست. در آن صورت، قبل از اینکه بتوانیم دارو را پوشش دهیم، باید تجویزکننده یا ارائه

 ای را مبنی بر اینکه دارو مرتبط نیست برای طرح ما ارسال کند.آسایشگاه بیماران لاعلاج شما ابلاغیه
 دهنده خدماتتوانید از ارائهمنظور جلوگیری از هرگونه تأخیر در دریافت داروهای نامرتبطی که طرح ما باید پوشش دهد، میبه •

 کننده داروی خود درخواست کنید که تا قبل از اینکه از داروخانه بخواهید نسخه شما را بپیچد، ازآسایشگاه بیماران لاعلاج یا تجویزه
 ایم اطمینان حاصل کند.اینکه اعلان مربوط با نامرتبط بودن دارو را دریافت کرده

 دهد. برای جلوگیری از هرگونه تأخیر درتان را تحت پوشش قرار میاگر آسایشگاه بیماران لاعلاج را ترک کنید، طرح ما تمامی داروهای
 یابد، مستندات را به داروخانه ببرید و تأیید کنید که آسایشگاه راشما پایان می Medicare داروخانه، وقتی مزایای آسایشگاه بیماران لاعلاج

 اید.ترک کرده
 شوند مراجعه کنید. برای اطلاعات بیشتر درباره مزایایهای قبلی این فصل که به داروهایی تحت پوشش طرح ما مربوط میبه بخش

 مراجعه کنید. اعضا راهنمای کتابچه از 4 فصل آسایشگاه بیماران لاعلاج به

G. های مربوط به ایمنی دارویی و مدیریت داروهابرنامه 
G1هایی برای کمک به اعضا در استفاده ایمن از داروها. طرح 

 کنیم زیرا اینکنید، ما مشکلات احتمالی از قبیل اشتباهات دارویی را بررسی میای خود اقدام میهر بار که جهت دریافت داروی نسخه
 داروها ممکن است:

 کنید که اثرگذاری مشابهی داردممکن است لازم نباشند، چون داروی دیگری را مصرف می •
 برای سن یا جنسیت شما ایمن نباشد •

ً 
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 زمان آنها به شما آسیب بزنددر صورت مصرف هم •
 ها حساسیت دارید یا ممکن است داشته باشیددارای ترکیباتی باشند که شما به آن •
 باشد )دوز( ممکن است خطایی در مقدار •
 دارای مقادیر غیرایمنی از داروهای مسکن شبه مخدر باشد •

 کنیم.تان برای حل مشکل همکاری میدهندهای مشکلی احتمالی را پیدا کنیم، با ارائهاگر در استفاده شما از داروهای نسخه

G2هایی برای کمک به مدیریت داروهای شما. برنامه 
 ای دارد. در چنین مواردی، ممکن است واجد شرایط دریافتطرح ما برای کمک به اعضا دارای نیازهای بهداشتی پیچیده برنامه ویژه

 دهندهباشید. این برنامه داوطلبانه و رایگان است. این طرح به شما و ارائه )MTM( خدمات رایگان از طریق برنامه مدیریت دارودرمانی
 تان موثر هستند. اگر واجد شرایط شرکت در این برنامه باشید، یکتان در بهبود سلامتیکند اطمینان حاصل کنید که داروهایشما کمک می

 کند:کنند و با شما در مورد موارد زیر صحبت میطور جامع بررسی میتان را بهداروساز یا سایر متخصصان سلامت همه داروهای

 کنیدگرفتن هرچه بیشتر از داروهایی که مصرف مینحوه بهره •
 های دارو، داشته باشید.ها و واکنشعنوان مثال درباره هزینههرگونه نگرانی که ممکن است، به •
 تانمصرف داروهای ٔبهترین شیوه •
 ای یا بدون نسخههرگونه پرسش یا مشکل شما در رابطه با داروهای نسخه •

 دهند:بدین ترتیب، موارد زیر را به شما ارائه می

 استفاده از ٔای کتبی از این بحث. در این خلاصه یک طرح عملی دارو درمانی گنجانده شده است که بهترین شیوهخلاصه •
 دهد.تان را به شما پیشنهاد میداروهای

 فهرست داروهای شخصی که شامل تمامی داروهای مورد استفاده شما، مقدار، زمان و دلیل مصرف آن است. •
 ای که مواد کنترل شده هستند.اطلاعات در مورد دفع ایمن داروهای نسخه •

 تان صحبت کنید.تان با پزشکبهتر است درباره طرح عملی و فهرست داروهای
 تان راکنید طرح عملی و فهرست داروهایتان مراجعه میدهندگان خدمات درمانیبعدی که به پزشک، داروساز، یا سایر ارائه ٔدفعه •

 همراه خود داشته باشید.
 تان را همراه خود داشته باشید.روید فهرست داروهایاگر به بیمارستان یا اورژانس می •

 تان مطابقتای 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 ندارید، بهتان ارسال میدهیم و اطلاعات مربوطه را برایداشته باشد، شما را در آن برنامه شرکت می

 ما اطلاع دهید، و ما شما را از آن برنامه کنار خواهیم گذاشت.

 ها سؤالی دارید، با خدمات اعضا یا مدیر خدمات درمانی خود تماس بگیرید.اگر درباره این برنامه

G3برنامه مدیریت دارو . (DMP) برای کمک به اعضا در استفاده ایمن از داروهای مخدر 
 ای و سایر داروهایی که اغلب با سوء مصرف همراه هستندکند با اطمینان از داروهای مخدر نسخهای داریم که به اعضا کمک میما برنامه

 شود.خوانده می (DMP) صورت ایمن استفاده کنند. این برنامه، برنامه مدیریت داروییبه
 با داروهای شبه مخدر دچار ًاکنید یا اگر اخیرکنید که آنها را از چند پزشک یا داروخانه دریافت میاگر از داروهای شبه مخدر استفاده می

اید، شاید برای بررسی اینکه آیا مصرف داروهای شبه مخدر برای شما مناسب است یا آیا از نظر پزشکی ضرورت دارند باوردوز شدها ُ 
 کنندگان داروی شما، اگر به این نتیجه برسیم که استفاده شما از داروهای مخدرتان مشورت کنیم. با همکاری تجویزکننده داروهایتجویز
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 خود قرار دهیم، DMP ها ایمن نیست، ممکن است نحوه دسترسی شما به این داروها را محدود کنیم. اگر شما را درای یا بنزودیازپیننسخه
 ها ممکن است شامل موارد زیر باشد:محدودیت
 های خاص دریافت کنیدیا داروخانه های آن داروها را از یک داروخانهنیاز باشد که تمام نسخه •
 خاص دریافت کنید )گان(های خود برای داروهای مخدری یا بنزودیازپین را از تجویزکنندهنیاز باشد که شما تمام نسخه •
 دهیممحدود کردن مقدار داروهای مخدر یا بنزودیازپینی که ما برای شما پوشش می •

 ای برایتان ارسال خواهیم کرد.اگر قصد داشته باشیم نحوه دریافت این داروها یا میزان مصرف آنها توسط شما را محدود کنیم، از قبل نامه
 های این داروها را فقط ازاین نامه به شما خواهد گفت که آیا پوشش این داروها را برای شما محدود خواهیم کرد، یا اینکه لازم است نسخه

 دهنده یا داروخانه خاص تهیه کنید.یک ارائه
 دهید استفاده کنید و اطلاعاتی را کهها را ترجیح میها یا داروخانهشما این فرصت را خواهید داشت تا به ما اطلاع دهید کدام تجویزکننده

 پس از اینکه فرصت پاسخگویی داشتید، اگر تصمیم بگیریم پوشش شما را برای این داروها به نظرتان مهم هستند را برای ما ارسال کنید.
 کند.ها را تأیید میمحدود کنیم، نامه دیگری برایتان ارسال خواهیم کرد که این محدودیت

 توانیدایم، یا با تصمیم ما یا محدودیت اعمال شده مخالف هستید، شما و تجویزکننده شما میکنید که ما مرتکب اشتباهی شدهاگر فکر می
 درخواست تجدیدنظر دهید. اگر درخواست تجدیدنظر کنید، پرونده شما را بررسی خواهیم کرد و تصمیم جدیدی به شما ارائه خواهیم نمود.

 شود را ردهایی که در مورد دسترسی شما به داروها اعمال میاگر همچنان بخشی از درخواست تجدید نظرتان در ارتباط با محدودیت
برای اطلاعات بیشتر درباره درخواست( ارسال خواهیم کرد. (IRO) تان را برای سازمان بررسی مستقلصورت خودکار پروندهکنیم، به

).مراجعه کنیداعضا راهنمای کتابچه از 9 فصل ، بهIRO تجدیدنظر و 
 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 مراقبت بیماران لاعلاج، تسکینی یا پایان عمر دریافت می •
 کنید.اگر در یک مرکز مراقبت بلند مدت زندگی می •

ً 

http://www.MolinaHealthcare.com/Medicare


 Medi-Cal و Medicare فصل 6: چه هزینه ای برای داروهای
پرداخت می کنید

136 
?

 
  

 

 
 

 
 

  

    
  

 
  

  
   

  
  

 

  
    

 

 
 

  
 

 Molina Medicare Complete Care کتابچه راهنمای اعضا 
Plus 

 کنیدپرداخت می Medi-Cal و Medicare ای برای داروهای: چه هزینه6 فصل

 مقدمه

 کنید. منظور ما از »دارو« موارد زیر است:دهد که برای داروهای سرپایی خود چه مبلغی پرداخت میاین فصل توضیح می
 و ،Medicare Part D داروهای •
Medi-Cal Rx داروها و اقلام تحت پوشش •

 کنید تا در پرداخت هزینه داروهایدریافت می Medicare از Extra Help هستید، Medi-Cal به دلیل اینکه شما واجد شرایط 
Medicare Part D ای با عنوان »الحاقیه مدارک بیمه ویژه افرادی که برای پرداخت هزینه داروهایبه شما کمک شود. ضمیمه جداگانه 

 ارسال )شود« نیز شناخته میLIS Riderدرآمد« یا »همچنین با عنوان »الحاقیه یارانه افراد کم( کنند«دریافت می Extra Help ای،نسخه
 کنندهبا خدمات اعضا تماس بگیرید و »اصلاح ًادهد. اگر این ضمیمه را در اختیار ندارید، لطفایم که پوشش دارویی شما را توضیح میکرده

 « را درخواست کنید.LIS Riderدرآمد« یا »یارانه افراد کم

Extra Help یک برنامه Medicare های دارویکند هزینهباشد که به اشخاصی که درآمد و منابع محدود دارند کمک میمی 
Medicare Part Dاز قبیل حق بیمه، فرانشیز و پرداخت مشترک را کاهش دهند. کمک اضافی تحت عنوان »یارانه افراد ، 

 شود.« نیز خوانده میLISدرآمد« یا »کم

 آمده است. اعضا راهنمای کتابچه ها به ترتیب حروف الفبا در آخرین فصلاصطلاحات کلیدی دیگر و تعاریف آن
 ها مراجعه کنید:توانید به این قسمتبرای اطلاعات بیشتر درباره داروها، می

 ما. پوشش تحت داروهای فهرست •
دهد:گوییم. این لیست اطلاعت زیر را در اختیارتان قرار میما به این لیست، »لیست دارو« می	○

دهیمهزینه کدام داروها را پوشش می – 
گیردبندی دارویی قرار میدسته 6 هریک از داروها در کدامیک از این – 
 شودهایی بر این داروها اعمال میآیا محدودیت – 
توانید جدیدترین نسخه از لیستما نیاز دارید، با خدمات اعضا تماس بگیرید. همچنین می داروی لیست ای ازاگر به نسخه ○	

. www.MolinaHealthcare.com/Medicare داروی ما را در وبسایت ما به نشانی زیر پیدا کنید: 
 هستند. Molina Medicare Complete Care Plus کنید تحت پوششها دریافت میاکثر داروهایی را که از داروخانه ○	

 Medi-Cal Rx ها ممکن است تحت پوششو برخی ویتامین (OTC) سایر داروها، مانند برخی از داروهای بدون نسخه
توانید بامراجعه کنید. همچنین می)/medi-calrx.dhcs.ca.gov ( به وبسایت ًقرار بگیرند. برای اطلاعات بیشتر، لطفا

 هنگام دریافت نسخه از طریق ًتماس بگیرید. لطفا 2273-977-800 به شماره Medi-Cal Rx مرکز خدمات مشتریان 
Medi-Cal Rxنفع، کارت شناسایی ذی Medi-Cal (BIC) .خود را همراه داشته باشید 

. اعضا راهنمای کتابچه از این 5 فصل •
 دهد.نحوه دریافت داروهای سرپایی از طریق طرح ما را توضیح می	○
 این فصل شامل مقرراتی است که باید از آنها پیروی کنید. همچنین انواع داروهای را که تحت پوشش طرح ما نیستند عنوان	○

 کند.می
 ،)مراجعه کنید B2 ، بخش5 فصل به( کنیدوقتی از »ابزار مزایای بلادرنگ« طرح برای جستجوی پوشش دارویی استفاده می	○

 رود پرداخت کنید. برای اطلاعات بیشترهای قابل پرداخت از جیب است که انتظار میهزینه نشان داده شده، تخمینی از هزینه
 توانید با مدیر خدمات درمانی خود یا خدمات اعضا تماس بگیرید.می

 تماس بگیرید Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) ها بااز طریق این شماره ًالطف ،اگر سؤالی دارید
) 7860-687855(، TTY: 711، 7 8:00 روز هفته، از ساعت a.m. 8:00 تا p.m. .به وقت محلی. این تماس رایگان است 

 مراجعه کنید. www.MolinaHealthcare.com/Medicare ، به این سایتبرای اطلاعات بیشتر

http://www.MolinaHealthcare.com/Medicare
http://www.MolinaHealthcare.com/Medicare
http://medi-calrx.dhcs.ca.gov/


      
    

  
         

    

 .ما هایداروخانه و دهندگانارائه فهرست •
 های عضوعضو شبکه استفاده کنید. داروخانه تان باید از یک داروخانهپوشش در اکثر موارد، برای دریافت داروهای تحت	○

 کنند با ما همکاری کنند.هایی هستند که موافقت میشبکه داروخانه
هایکند. برای اطلاعات بیشتر درباره داروخانههای عضو شبکه ما را لیست میداروخانه هاداروخانه و دهندگانارائه فهرست	○

 مراجعه کنید. اعضا راهنمای کتابچه از 5 فصل عضو شبکه به 
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A. مزایا شرح )(EOB 

 کند. ما دو نوع هزینه رادهید، پیگیری میهایی را که هنگام دریافت نسخه از داروخانه انجام میهای داروهای شما و پرداختطرح ما هزینه
 کنیم:پیگیری می

 تان پرداختهاینمایندگی از شما، برای نسخهها شامل مبالغی است که شما، یا دیگران بهشما. این هزینه های پرداختی از جیبهزینه •
 تاناید، مبالغی که خانواده یا دوستانپرداخت کرده D کنید. این شامل مبالغی است که هنگام دریافت داروی تحت پوشش بخشمی

 های، طرحMedicare طرح Extra Help اند، و هر مبلغی که برای داروهای شما توسطبرای داروهای شما پرداخت کرده
های امدادهای کمک دارویی ایدز، مؤسسات خیریه، و اکثر برنامهدرمانی کارفرما یا اتحادیه، خدمات سلامتی سرخپوستان، برنامه

 اید.پرداخت کرده (SPAPs) دارویی ایالتی 
 D این مبلغ نشانگر مجموع تمام مبالغ پرداخت شده برای شما جهت داروهای تحت پوشش قسمت .شما یهای داروجمع کل هزینه •

ها برای داروهای تحت پوششها یا سازماناست. این شامل مبالغی است که طرح ما پرداخت کرده است، و مبالغی که سایر برنامه
 اند.شما پرداخت کرده D بخش 

 کنیم. ما بهبرای شما ارسال می )EOB( مزایا شرح کنید، ما یک خلاصه از آن را به نامهنگامی که داروها را از طریق طرح ما دریافت می
 کنید ارائه شدهاطلاعات بیشتری درباره داروهایی که مصرف می EOB یک صورتحساب نیست. در EOB گوییم.می EOB اختصار به آن

 شامل موارد زیر است: EOB است.
 های دارو، مبلغی که ما پرداختاید. کل هزینهکند که در ماه قبل چه داروهایی دریافت کرده. این خلاصه بیان میاطلاعات ماه •

 دهد.اند را نشان میکردیم، و مبلغی که شما پرداخت کرده و دیگران برای شما پرداخت کرده
 های مربوط به داروهای شما را از ابتدایهای دارو و کل پرداختاین گزارش کل هزینه ژانویه. 1 های سالانه ازمجموع هزینه •

 دهد.سال نشان می
 این کل قیمت دارو و تغییرات قیمت دارو از اولین نسخه برای هر درخواست نسخه به همان میزان را نشان اطلاعات قیمت دارو. •

 دهد.می
 در صورت لزوم، اطلاعات مربوط به سایر داروهای موجود با تسهیم هزینه کمتر برای هر نسخه. تر.های کم هزینهگزینه •

 گیرد.تحت پوشش قرار نمی Medicareما 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 نسخهکنید را پوشش میطرح ما اکثر داروهایی که از داروخانه دریافت می •

over-the-counter) ، (OTC ها، ممکن است تحت پوششو برخی ویتامین Medi-Cal Rx .قرار بگیرند 
 توانیدمراجعه کنید. همچنین می) www.medi-calrx.dhcs.ca.govMedi-Cal Rx ( به وبسایت ًبرای اطلاعات بیشتر لطف
 Medi-Cal هنگام دریافت نسخه از طریق ًاتماس بگیرید. لطف 800-977-2273 به شماره Medi-Cal با مرکز خدمات مشتریان

Rxنفع، کارت شناسایی ذی Medi-Cal (BIC) .خود را همراه داشته باشید 
 ما مراجعه کنید. داروی لیست شود، بهبه منظور اطلاع از اینکه کدام داروها در طرح ما پوشش داده می •

B. های داروی شمانحوه پیگیری حساب هزینه 
 کنیم. با اقدامات زیردهید، ما از سوابق دریافتی از شما و داروخانه استفاده میهایی که انجام میهای داروی و پرداختجهت پیگیری هزینه

 توانید ما را در این زمینه یاری کنید:می
 از کارت شناسایی عضویت استفاده کنید. .1

 ای راشویم که چه نسخهکنید، کارت شناسایی عضویت خود را نشان دهید. با این کار متوجه میای را درخواست میهر بار که نسخه
 خواهید و چه مقدار هزینه باید بپردازید.می

 تماس بگیرید Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) ها بااز طریق این شماره ًالطف ،اگر سؤالی دارید
) 7860-687855(، TTY: 711، 7 8:00 روز هفته، از ساعت a.m. 8:00 تا p.m. .به وقت محلی. این تماس رایگان است 

 مراجعه کنید. www.MolinaHealthcare.com/Medicare ، به این سایتبرای اطلاعات بیشتر

 دهیم که توسط

ا

http://www.MolinaHealthcare.com/Medicare
http://www.medi-calrx.dhcs.ca.gov
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مئن شوید کلیه اطلاعات مورد نیاز را در اختیار ما قرار دهید.مط .2
 های تحتد داروهایی از رسیرو را به شما عودت دهیم. کپیتوانید از ما درخواست کنید سهم خودمان از هزینه دااینصورت می در 

 اید را به ما بدهید. برای کسب اطلاعات بیشتر یا کمک در ارسال فرم بازپرداخت مستقیم عضو، باپوششی که برای آن هزینه کرده
خدمات اعضا تماس بگیرید.

 ه ما بدهید:هایی آمده که باید کپی رسیدهای مبلغ پرداختی خود را باینجا نمونه در 

 کنید کهکنید یا از کارت تخفیفی استفاده میهنگامی که داروی تحت پوشش را در داروخانه عضو شبکه با قیمتی ویژه خریداری می •
 بخشی از مزایای طرح ما نیست

 کنیدپردازید که تحت برنامه امداد بیمار از سوی تولید کننده دارو دریافت میتان از هزینه پرداختی داروهایی را میهنگامی که سهم •
 کنیدهنگامی که داروهای تحت پوشش را از داروخانه ای که تحت پوشش نیست خریداری می •
 کنیدطور کامل پرداخت میپوشش را به هنگامی که تحت شرایط خاص، هزینه یکی از داروهای تحت •

 اعضا راهنمای کتابچه از این 7برای اطلاعات بیشتر درباره ن
 .مراجعه کنید

 دهند را برای ما ارسال کنید.هایی که دیگران برای شما انجام میلاعات مربوط به پرداختاط .3

بالغیمثال، م شوند. برایهای پرداختی از جیب شما محاسبه میعنوان هزینهپردازند بههای خاص میمبالغی که برخی افراد و سازمان
 ، خدمات بهداشتی سرخپوستانAIDS (ADAP) که توسط یک برنامه کمک هزینه دارویی ایالتی، یک برنامه کمک هزینه دارویی 

 کند شرایطشود. انجام این کار به شما کمک میهای پرداختی از جیب شما محسوب میها پرداخت شود به عنوان هزینهو بیشتر خیریه
 های داروهایرسید، طرح ما تمام هزینهلازم برای پوشش در زمان فاجعه را کسب کنید. وقتی شما به مرحله پوشش در زمان فاجعه می

Medicare Part D کند.شما برای باقی سال را پرداخت می 

 کنیم را مطالعه کنید.که برای شما ارسال می EOB گزارش .4
 ن آن اطمینان حاصل کنید.کنید، از کامل و صحیح بودی دریافت میرا از طریق پست EOB وقتی

 ها را بررسی کنید. آیا آن روز دارویی دریافت کردید؟تاریخ آیا اسم هر داروخانه را به یاد دارید؟ •

 اند مطابقت دارند؟ آیا داروها با آنچهتان فهرست شدهآیا با داروهایی که در رسیدهای شده را دریافت کردید؟آیا داروهای فهرست •
 تان تجویز کرده بود مطابقت دارند؟پزشک

اگر به اشتباهاتی در این خلاصه پی بردید چه اقدامی باید انجام دهید؟
 Molina با ما در بخش خدمات اعضا ًانظر اشکال دارد، لطف شما را سردرگم کرده است یا به EOB اگر بخشی از این 

Medicare Complete Care Plus توانید در وبسایت ما بیابید:تماس بگیرید. همچنین پاسخ بسیاری از سؤالات را می 
www.MolinaHealthcare.com/Medicare .

 در مورد کلاهبرداری احتمالی چطور؟

 با ما تماس بگیرید. ًانظرتان مشکوک است، لطف کنید 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 به صورت رایگان تماس بگیرید.توانید با این شمارهتماس بگیرند. شما می 1-877-486-2048
استفاده شده است،کند مرتکب کلاهبرداری، اسراف، یا سوءاستفاده می Medi-Cal ای که ازدهندهاگر مشکوک شدید که ارائه •

 هایآن را گزارش دهید. سایر روش 6222-822-800-1 این حق را دارید که از طریق تماس با شماره رایگان و محرمانه 

 تماس بگیرید Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) ها بااز طریق این شماره ًالطف ،اگر سؤالی دارید
) 7860-687855(، TTY: 711، 7 8:00 روز هفته، از ساعت a.m. 8:00 تا p.m. .به وقت محلی. این تماس رایگان است 

 مراجعه کنید. www.MolinaHealthcare.com/Medicare ، به این سایتبرای اطلاعات بیشتر

 فصل حوه درخواست از ما برای بازپرداخت سهم ما از هزینه داروها، به

http://www.MolinaHealthcare.com/Medicare
http://www.MolinaHealthcare.com/Medicare
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 /www.dhcs.ca.gov/individuals/Pages توان در این وبسایت پیدا کرد:را می Medi-Cal دهی کلاهبرداری ازگزارش
StopMedi-CalFraud.aspx .

 را نگه دارید. 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.اینها سوابق مهمی از هزینه

.C مراحل پرداخت دارو برای داروهای Medicare Part D
 شما وجود دارد. میزان پرداخت شما برای هر نسخه بستگی به Medicare Part D در طرح ما دو مرحله پرداخت برای پوشش دارویی 

 ای هستید. این دو مرحله به شرح زیر هستند:کنید، در چه مرحلهگیرید یا تجدید میای را میاین دارد که وقتی داروهای نسخه

: مرحله پوشش در زمان فاجعه2 مرحله: مرحله پوشش اولیه1 مرحله

 های داروهای شما را پرداختدر این مرحله ما بخشی از هزینه
 کنید. سهم شما را پرداختکنیم و شما سهم خود را پرداخت میمی

 نامند.مشترک یا پرداختی می
 کنید که اولین نسخه سال خود راشما این مرحله را زمانی شروع می

 کنید.دریافت می

 های داروهای شما را تا انتهای سالدر این مرحله، ما تمام هزینه
 کنیم.تقویمی پرداخت می

 هایکنید که مقدار مشخصی از هزینهاین مرحله را زمانی شروع می
 شخصی خود را پرداخت کرده باشید.

C1ردیف تسهیم هزینه است 6 . طرح ما دارای 
 ردیف تسهیم هزینه قرار 6 ما در یکی از داروی لیست های اشتراک هزینه، گروهی از داروها با پرداخت مشابه هستند. هر دارویی درردیف

 لیست های تسهیم هزینه داروهای خود، بهدارد. به طور کلی، هرچه عدد ردیف بالاتر باشد، پرداخت مشترک بیشتر است. برای یافتن ردیف
 ما مراجعه کنید. داروی
- بدون مارک ترجیحی 1 ردیف

- ژنریک 2ردیف

- برند ترجیحی 3ردیف

- داروی غیرترجیحی 4ردیف

 ردیف تخصصی-5ردیف

- داروهای درمانی منتخب 6ردیف

C2انتخاب داروخانه . 

 اید یا خیر:های زیر دریافت کردهمبلغ پرداختی توسط شما برای داروها به این امر بستگی دارد که آیا دارو را از مکان
 داروخانه عضو شبکه، یا •
 های خارج از شبکه تهیه شده است را تحتای که از داروخانهداروخانه خارج از شبکه. در موارد محدود، ما هزینه داروهای نسخه •

 مراجعه کنید. اعضا راهنمای کتابچه از 5 فصل دهیم، بهدهیم. برای اطلاع از اینکه چه زمانی این کار را انجام میپوشش قرار می
شبکه داروخانه سفارش پستی طرح ما. •

 راهنمای کتابچه از 9 فصل در صورتی که به شما گفته شود دارویی تحت پوشش نیست، برای اطلاع از نحوه ثبت درخواست تجدیدنظر، به 
 و دهندگانارائه فهرست و اعضا راهنمای کتابچه از 5 فصل ها، بههای داروخانهمراجعه کنید. برای اطلاعات بیشتر درباره این انتخاب اعضا

 ما مراجعه کنید. هایداروخانه

 تماس بگیرید Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) ها بااز طریق این شماره ًالطف ،اگر سؤالی دارید
) 7860-687855(، TTY: 711، 7 8:00 روز هفته، از ساعت a.m. 8:00 تا p.m. .به وقت محلی. این تماس رایگان است 

 مراجعه کنید. www.MolinaHealthcare.com/Medicare ، به این سایتبرای اطلاعات بیشتر
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C3دریافت تأمین دارویی بلند مدت . 

 100. تأمین بلند مدت داروها حداکثر)»تأمین تمدید یافته« نیز خوانده می شود( توانید تأمین بلند مدت درخواست کنیدبرای برخی داروها، می
روزه است. ممکن است هزینه آن برای شما معادل هزینه یک ماه مصرف باشد.

 و دهندگانارائه فهرست یا اعضا راهنمای کتابچه از 5 فصل برای جزئیات بیشتر در مورد مکان و نحوه تأمین بلندمدت یک دارو، به 
 ما مراجعه کنید. هایداروخانه

C4کنید. آنچه شما پرداخت می 
 های داروی تحت پوشش شما کمتر از پرداخت مشترک است،توانید یک پرداخت مشترک پرداخت کنید. اگر هزینههنگام پر کردن نسخه، می

 کنید.شما قیمت کمتر را پرداخت می
 تان از پرداخت اشتراکی داروهای تحت پوشش چقدر است، با خدمات اعضا تماس بگیرید.برای اطلاع از اینکه سهم

 دهد. سایر داروها، مانند برخی از داروهای بدون نسخهکنید را پوشش میطرح ما اکثر داروهایی که از داروخانه دریافت می
over-the-counter)، (OTC ها، ممکن است تحت پوششو برخی ویتامین Medi-Cal Rx ًاقرار بگیرند. برای اطلاعات بیشتر لطف

 به Medi-Cal توانید با مرکز خدمات مشتریانمراجعه کنید. همچنین می) medi-calrx.dhcs.ca.gov/Medi-Cal Rx ( به وبسایت 
 Medi-Cal (BIC) نفع، کارت شناسایی ذیMedi-Cal Rx هنگام دریافت نسخه از طریق ًاتماس بگیرید. لطف 800-977-2273 شماره

 خود را همراه داشته باشید.

 کنید:سهم شما از هزینه، زمانی که تأمین یک ماهه یک داروی تحت پوشش را از این مراکز دریافت می

داروخانه عضو شبکه
ارائه تأمین یک ماهه تا 

 روز 31 حداکثر 

 خدمات سفارش پستی
طرح ما

ارائه تأمین یک ماهه تا 
 روز 31 حداکثر 

 داروخانه خدمات درمانی 
بلندمدت عضو شبکه

 روزه 31 تأمین حداکثر 

داروخانه خارج از شبکه
 31 ارائه تأمین حداکثر 

 دهی درروزه. پوشش
برخی موارد محدود است.

برای جزئیات بیشتر، 
 کتابچه از 5 فصل به 

 مراجعه اعضا راهنمای
کنید.

 تسهیم مشترک 1 ردیف
 )ترجیحی عمومی(

$0$0 $0 $0

 سهم هزینه 2 ردیف
 )عمومی(

4$ ، یا$1.60 ،$0
 پرداخت مشترک برای 

 تمام داروها

4$ ، یا$1.60 ،$0
 پرداخت مشترک برای 

 تمام داروها

4$ ، یا$1.60 ،$0
 پرداخت مشترک برای 

 تمام داروها

4$ ، یا$1.60 ،$0
 پرداخت مشترک برای 

 تمام داروها

 تماس بگیرید Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) ها بااز طریق این شماره ًالطف ،اگر سؤالی دارید
) 7860-687855(، TTY: 711، 7 8:00 روز هفته، از ساعت a.m. 8:00 تا p.m. .به وقت محلی. این تماس رایگان است 

 مراجعه کنید. www.MolinaHealthcare.com/Medicare ، به این سایتبرای اطلاعات بیشتر

http://www.MolinaHealthcare.com/Medicare
http://medi-calrx.dhcs.ca.gov/


 Medi-Cal و Medicare فصل 6: چه هزینه ای برای داروهای
پرداخت می کنید

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

143 
?

 
  

 

  
  

  

 

داروخانه خارج از شبکه
 31 ارائه تأمین حداکثر 

 دهی درروزه. پوشش
برخی موارد محدود است.

برای جزئیات بیشتر، 
 کتابچه از 5 فصل به 

 مراجعه اعضا راهنمای
کنید.

 داروخانه خدمات درمانی 
بلندمدت عضو شبکه

 روزه 31 تأمین حداکثر 

 خدمات سفارش پستی
طرح ما

ارائه تأمین یک ماهه تا 
 روز 31 حداکثر 

داروخانه عضو شبکه
ارائه تأمین یک ماهه تا 

 روز 31 حداکثر 

 سهم هزینه 3 ردیف
 دارمارک داروهای(

 )ترجیحی

، یا$1.60 ،$0
 پرداخت مشترک $5.10

برای داروهای بدون
 از جمله داروهای( مارک 
 داری که بدونمارک

،)شوندمارک تلقی می
 ، یا4.90$ ،0$ یا 

 پرداخت $12.65
مشترک برای همه

 داروهای دیگر به ازای 
 هر نسخه

، یا$1.60 ،$0
 پرداخت مشترک $5.10

برای داروهای بدون
 از جمله داروهای( مارک 
 داری که بدونمارک

،)شوندمارک تلقی می
 ، یا4.90$ ،0$ یا 

 پرداخت $12.65
مشترک برای همه

 داروهای دیگر به ازای 
 هر نسخه

، یا$1.60 ،$0
 پرداخت مشترک $5.10

برای داروهای بدون
 از جمله داروهای( مارک 
 داری که بدونمارک

،)شوندمارک تلقی می
 ، یا4.90$ ،0$ یا 

 پرداخت $12.65
مشترک برای همه

 داروهای دیگر به ازای 
 هر نسخه

، یا$1.60 ،$0
 پرداخت مشترک $5.10

برای داروهای بدون
 از جمله داروهای( مارک 
 داری که بدونمارک

،)شوندمارک تلقی می
 ، یا4.90$ ،0$ یا 

 پرداخت $12.65
مشترک برای همه

 داروهای دیگر به ازای 
هر نسخه

 سهم هزینه 4 ردیف
 )غیرترجیحی داروی(

 ، یا$1.60 ،$0
 پرداخت مشترک $5.10

برای داروهای بدون
 از جمله داروهای( مارک 
 داری که بدونمارک

،)شوندمارک تلقی می
 ، یا4.90$ ،0$ یا 

 پرداخت $12.65
مشترک برای همه

 داروهای دیگر به ازای 
 هر نسخه

 ، یا$1.60 ،$0
 پرداخت مشترک $5.10

برای داروهای بدون
 از جمله داروهای( مارک 
 داری که بدونمارک

،)شوندمارک تلقی می
 ، یا4.90$ ،0$ یا 

 پرداخت $12.65
مشترک برای همه

 داروهای دیگر به ازای 
 هر نسخه

 ، یا$1.60 ،$0
 پرداخت مشترک $5.10

برای داروهای بدون
 از جمله داروهای( مارک 
 داری که بدونمارک

،)شوندمارک تلقی می
 ، یا4.90$ ،0$ یا 

 پرداخت $12.65
مشترک برای همه

 داروهای دیگر به ازای 
 هر نسخه

 ، یا$1.60 ،$0
 پرداخت مشترک $5.10

برای داروهای بدون
 از جمله داروهای( مارک 
 داری که بدونمارک

،)شوندمارک تلقی می
 ، یا4.90$ ،0$ یا 

 پرداخت $12.65
مشترک برای همه

 داروهای دیگر به ازای 
هر نسخه

 سهم هزینه 5 ردیف
 )ردیف تخصصی(

 ، یا$1.60 ،$0
 پرداخت مشترک $5.10

برای داروهای بدون
 از جمله داروهای( مارک 
 داری که بدونمارک

،)شوندمارک تلقی می
 ، یا4.90$ ،0$ یا 

 پرداخت $12.65
مشترک برای همه

 داروهای دیگر به ازای 
 هر نسخه

 ، یا$1.60 ،$0
 پرداخت مشترک $5.10

برای داروهای بدون
 از جمله داروهای( مارک 
 داری که بدونمارک

،)شوندمارک تلقی می
 ، یا4.90$ ،0$ یا 

 پرداخت $12.65
مشترک برای همه

 داروهای دیگر به ازای 
 هر نسخه

 ، یا$1.60 ،$0
 پرداخت مشترک $5.10

برای داروهای بدون
 از جمله داروهای( مارک 
 داری که بدونمارک

،)شوندمارک تلقی می
 ، یا4.90$ ،0$ یا 

 پرداخت $12.65
مشترک برای همه

 داروهای دیگر به ازای 
 هر نسخه

 ، یا$1.60 ،$0
 پرداخت مشترک $5.10

برای داروهای بدون
 از جمله داروهای( مارک 
 داری که بدونمارک

،)شوندمارک تلقی می
 ، یا4.90$ ،0$ یا 

 پرداخت $12.65
مشترک برای همه

 داروهای دیگر به ازای 
 هر نسخه

 تماس بگیرید Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) ها بااز طریق این شماره ًالطف ،اگر سؤالی دارید
) 7860-687855(، TTY: 711، 7 8:00 روز هفته، از ساعت a.m. 8:00 تا p.m. .به وقت محلی. این تماس رایگان است 

 مراجعه کنید. www.MolinaHealthcare.com/Medicare ، به این سایتبرای اطلاعات بیشتر
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داروخانه خارج از شبکه
 31 ارائه تأمین حداکثر 

 دهی درروزه. پوشش
برخی موارد محدود است.

برای جزئیات بیشتر، 
 کتابچه از 5 فصل به 

 مراجعه اعضا راهنمای
کنید.

 داروخانه خدمات درمانی 
بلندمدت عضو شبکه

 روزه 31 تأمین حداکثر 

 خدمات سفارش پستی
طرح ما

ارائه تأمین یک ماهه تا 
 روز 31 حداکثر 

داروخانه عضو شبکه
ارائه تأمین یک ماهه تا 

 روز 31 حداکثر 

 سهم هزینه 6 ردیف
 داروهای مراقبتی را(

 )انتخاب کنید

$0$0 $0 $0 

 و دهندگانارائه فهرست دهد، به تواند تأمین دارویی بلندمدت را به شما ارائهبرای اطلاعات بیشتر درباره این که کدام داروخانه می
 طرح مراجعه کنید. هایداروخانه

.D مرحله پوشش اولیه1 مرحله : 

 کنید.کنیم، و شما نیز سهم خود را پرداخت میدر طول مرحله پوشش اولیه، ما سهمی از هزینه داروهای تحت پوشش شما را پرداخت می
 ای از تقسیم هزینه است و ازنامند. پرداخت مشترک بستگی به این دارد که دارو در چه دستهسهم شما را پرداخت مشترک یا پرداختی می

 کنید.کجا آن را دریافت می
- بدون مارک ترجیحی 1 ردیف
- ژنریک 2 ردیف
- برند ترجیحی 3 ردیف
- داروی غیرترجیحی 4 ردیف
 ردیف تخصصی-5 ردیف
- داروهای درمانی منتخب 6 ردیف

 ردیف تسهیم 6 طرح ما در یکی از داروی لیست های اشتراک هزینه، گروهی از داروها با پرداخت مشابه هستند. هر دارویی درردیف
 های تسهیم هزینه داروهای خود، بههزینه است. به طور کلی، هرچه عدد ردیف بالاتر باشد، پرداخت مشترک بیشتر است. برای یافتن ردیف

 ما مراجعه کنید. داروی لیست

D1انتخاب داروخانه . 

 کنید به این بستگی دارد که دارو را از کدامیک از مراکز زیر دریافت کنید:مبلغی که برای داروها پرداخت می

 یا فروشی عضو شبکهیک داروخانه خرده •
 های خارج از شبکه تهیه شده است را تحتای که از داروخانهداروخانه خارج از شبکه. در موارد محدود، ما هزینه داروهای نسخه •

 مراجعه کنید. اعضا راهنمای کتابچه از 5 فصل دهیم، بهدهیم. برای اطلاع از اینکه چه زمانی این کار را انجام میپوشش قرار می
 شبکه داروخانه سفارش پستی طرح ما. •

 تماس بگیرید Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) ها بااز طریق این شماره ًالطف ،اگر سؤالی دارید
) 7860-687855(، TTY: 711، 7 8:00 روز هفته، از ساعت a.m. 8:00 تا p.m. .به وقت محلی. این تماس رایگان است 

 مراجعه کنید. www.MolinaHealthcare.com/Medicare ، به این سایتبرای اطلاعات بیشتر

http://www.MolinaHealthcare.com/Medicare
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 ما مراجعه هایداروخانه و دهندگانارائه فهرست و اعضا راهنمای کتابچه از این 5 فصل ها، بهبرای اطلاعات بیشتر درباره این انتخاب
 کنید.

D2دریافت تأمین دارویی بلند مدت . 

 . تأمین بلند مدت داروها حداکثر)»تأمین تمدید یافته« نیز خوانده می شود( توانید تأمین بلند مدت درخواست کنیدبرای برخی داروها، می
 روزه است. ممکن است هزینه آن برای شما معادل هزینه یک ماه مصرف باشد. 100

 هایداروخانه و دهندگانارائه فهرست یا اعضا راهنمای کتابچه از این 5 فصل برای جزئیات در مورد مکان و نحوه تأمین بلندمدت دارو، به
 طرح ما مراجعه کنید.

D3کنید. آنچه شما پرداخت می 
 کنید، مبلغی را به عنوان پرداخت مشترک، بپردازید. اگرای را دریافت میدر طول مرحله پوشش اولیه، ممکن است هر بار که نسخه

 کنید.های داروی تحت پوشش شما کمتر از پرداخت مشترک است، شما قیمت کمتر را پرداخت میهزینه
 تان از پرداخت اشتراکی داروهای تحت پوشش چقدر است، با خدمات اعضا تماس بگیرید.برای اطلاع از اینکه سهم

 کنید:سهم شما از هزینه، زمانی که تأمین یک ماهه یک داروی تحت پوشش را از این مراکز دریافت می

داروخانه عضو شبکه
ارائه تأمین یک ماهه تا 

 روز 31 حداکثر 

 خدمات سفارش پستی
طرح ما

ارائه تأمین یک ماهه تا 
 روز 31 حداکثر 

 داروخانه خدمات درمانی 
بلندمدت عضو شبکه

 روزه 31 تأمین حداکثر 

داروخانه خارج از شبکه
 31 ارائه تأمین حداکثر 

 دهی در برخیروزه. پوشش
 موارد محدود است. برای

از 5 فصل ، بهجزئیات
 اعضا راهنمای کتابچه این 

.مراجعه کنید

 سهم هزینه 1 ردیف
 )ترجیحی عمومی(

$0$0 $0 $0

 سهم هزینه 2 ردیف
 )عمومی(

4$ ، یا$1.60 ،$0
 پرداخت مشترک برای 

 تمام داروها

4$ ، یا$1.60 ،$0
 پرداخت مشترک برای 

 تمام داروها

4$ ، یا$1.60 ،$0
 پرداخت مشترک برای 

 تمام داروها

4$ ، یا$1.60 ،$0
 پرداخت مشترک برای تمام 

 داروها
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داروخانه خارج از شبکه داروخانه خدمات درمانی خدمات سفارش پستی داروخانه عضو شبکه
31 ارائه تأمین حداکثر  بلندمدت عضو شبکه طرح ما ارائه تأمین یک ماهه تا

دهی در برخیروزه. پوشش روزه 31 تأمین حداکثر ارائه تأمین یک ماهه تا  روز 31 حداکثر
موارد محدود است. برای  روز 31 حداکثر

از 5 فصل ، بهجزئیات
 اعضا راهنمای کتابچه این 

.مراجعه کنید

 سهم هزینه 3 ردیف
 دارمارک داروهای(

 )ترجیحی

5.10$ ، یا$1.60 ،$0
پرداخت مشترک برای

 داروهای ژنریک 
 از جمله داروهای(

 داری که به عنوانمارک
 )شوندژنریک تلقی می

 ، یا$4.90 ،$0
 سهم پرداخت $12.65

مشترک برای همه
 داروهای دیگر در هر 

 نسخه

5.10$ ، یا$1.60 ،$0
پرداخت مشترک برای

 داروهای ژنریک 
 از جمله داروهای(

داری که به عنوانمارک
)شوندژنریک تلقی می

، یا$4.90 ،$0
سهم پرداخت $12.65

مشترک برای همه
 داروهای دیگر در هر 

 نسخه

5.10$ ، یا$1.60 ،$0
پرداخت مشترک برای

 داروهای ژنریک 
 از جمله داروهای(

داری که به عنوانمارک
)شوندژنریک تلقی می

، یا$4.90 ،$0
سهم پرداخت $12.65

مشترک برای همه
 داروهای دیگر در هر 

 نسخه

5.10$ ، یا$1.60 ،$0
پرداخت مشترک برای
 از( داروهای بدون مارک 
 داریجمله داروهای مارک
که بدون مارک تلقی

،4.90$ ،0$ ، یا)شوندمی
پرداخت 12.65$ یا

مشترک برای همه داروهای
دیگر به ازای هر نسخه

 سهم هزینه 4 ردیف
 داروی(

 )غیرترجیحی

5.10$ ، یا$1.60 ،$0
پرداخت مشترک برای

 داروهای ژنریک 
 از جمله داروهای(

 داری که به عنوانمارک
 )شوندژنریک تلقی می

 ، یا$4.90 ،$0
 سهم پرداخت $12.65

مشترک برای همه
 داروهای دیگر در هر 

 نسخه

5.10$ ، یا$1.60 ،$0
پرداخت مشترک برای

 داروهای ژنریک 
 از جمله داروهای(

داری که به عنوانمارک
)شوندژنریک تلقی می

، یا$4.90 ،$0
سهم پرداخت $12.65

مشترک برای همه
 داروهای دیگر در هر 

 نسخه

5.10$ ، یا$1.60 ،$0
پرداخت مشترک برای

 داروهای ژنریک 
 از جمله داروهای(

داری که به عنوانمارک
)شوندژنریک تلقی می

، یا$4.90 ،$0
سهم پرداخت $12.65

مشترک برای همه
 داروهای دیگر در هر 

 نسخه

5.10$ ، یا$1.60 ،$0
پرداخت مشترک برای
 از( داروهای بدون مارک 
 داریجمله داروهای مارک
که بدون مارک تلقی

،4.90$ ،0$ ، یا)شوندمی
پرداخت 12.65$ یا

مشترک برای همه داروهای
دیگر به ازای هر نسخه

 سهم هزینه 5 ردیف
 )ردیف تخصصی(

5.10$ ، یا$1.60 ،$0
پرداخت مشترک برای 

 داروهای ژنریک 
 از جمله داروهای(

 داری که به عنوانمارک
 )شوندژنریک تلقی می

 ، یا$4.90 ،$0
 سهم پرداخت $12.65

مشترک برای همه
 داروهای دیگر در هر 

 نسخه

5.10$ ، یا$1.60 ،$0
پرداخت مشترک برای 

 داروهای ژنریک 
 از جمله داروهای(

 داری که به عنوانمارک
 )شوندژنریک تلقی می

 ، یا$4.90 ،$0
 سهم پرداخت $12.65

مشترک برای همه
 داروهای دیگر در هر 

 نسخه

5.10$ ، یا$1.60 ،$0
پرداخت مشترک برای 

 داروهای ژنریک 
 از جمله داروهای(

 داری که به عنوانمارک
 )شوندژنریک تلقی می

 ، یا$4.90 ،$0
 سهم پرداخت $12.65

مشترک برای همه
 داروهای دیگر در هر 

 نسخه

5.10$ ، یا$1.60 ،$0
پرداخت مشترک برای 

 از جمله( داروهای ژنریک 
 داری کهداروهای مارک

 به عنوان ژنریک تلقی
 ،0$)شوندمی

12.65$ ، یا$4.90
پرداخت مشترک برای همه 
 داروهای دیگر به ازای هر 

 نسخه
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داروخانه خارج از شبکه
 31 ارائه تأمین حداکثر 

 دهی در برخیروزه. پوشش
 موارد محدود است. برای

از 5 فصل ، بهجزئیات
 اعضا راهنمای کتابچه این 

.مراجعه کنید

 داروخانه خدمات درمانی 
بلندمدت عضو شبکه

 روزه 31 تأمین حداکثر 

 خدمات سفارش پستی
طرح ما

ارائه تأمین یک ماهه تا 
 روز 31 حداکثر 

داروخانه عضو شبکه
ارائه تأمین یک ماهه تا 

 روز 31 حداکثر 

 سهم هزینه 6 ردیف
 داروهای مراقبتی را(

 )انتخاب کنید

$0$0 $0 $0 

 فهرست توانید به مقدار مصرف بلندمدت داروها را دریافت کنید، بههایی میبرای اطلاعات بیشتر درباره این که از چه داروخانه
 ما مراجعه کنید. هایداروخانه و دهندگانارائه

D4پایان مرحله پوشش اولیه . 

 برسد. در این زمان مرحله پوشش در 2100$ های پرداختی از جیب شما بهرسد که مجموع هزینهمرحله پوشش اولیه زمانی به پایان می
 دهیم.های داروی شما را از آن زمان تا پایان سال پوشش میشود. ما تمام هزینهزمان فاجعه آغاز می

EOB رسیدید، به 2100$ کند تا مبلغ پرداختی بابت هزینه داروهای خود را در طول سال پیگیری کنید. اگر به سقفشما به شما کمک می 
 رسند.شما اطلاع خواهیم داد. بسیاری از افراد در یک سال به این سقف نمی

E. مرحله پوشش در زمان فاجعه2 مرحله :
 انیشود. شما تا پابرای داروهایتان برسد، مرحله پوشش در زمان فاجعه آغاز می 2100$ هنگامی که مبلغ پرداختی شخصی شما به سقف 

 D ای برای داروهای تحت پوشش بخشمانید. در طول این مرحله، شما هیچ هزینهمی در مرحله پوشش در زمان فاجعه باقی مییسال تقو
 کنید.پرداخت نمی

F. های داروی شما اگر پزشک مقداری کمتر از یک ماه کامل را تجویز کندهزینه 
 تواند کمتر ازپردازید. با این حال، پزشک شما می ً، برای پوشش تأمین یک ماه کامل داروی تحت پوشش، یک پرداخت مشترک میلامعمو

 یک ماه دارو تجویز کند.

 وقتی که برای ًمثلا( ممکن است مواقعی پیش بیاید که بخواهید از پزشک خود در مورد تجویز دارویی کمتر از یک ماه سؤال کنید •
 ).کنیداولین بار دارویی را امتحان می

 کنید.اگر پزشک شما موافقت کند، هزینه تأمین یک ماه کامل داروهای خاص را پرداخت نمی •

 کنید. ما مبلغیپردازید بر اساس تعداد روزهایی است که دارو دریافت میکنید، مبلغی که میزمانی که کمتر از یک ماه از دارو دریافت می
 کنیم و آن را در تعداد روزهایی که برای آن دارومحاسبه می )»نرخ اشتراک هزینه روزانه«( پردازیدرا که در روز برای داروی خود می

 کنیم.کنید ضرب میدریافت می
 است. این 1.35$ برابر با )روزه 31 یک منبع( به این مثال توجه کنید: فرض کنید پرداخت هزینه داروی شما برای یک ماه کامل •

 روزه دریافت کنید، مبلغ 7 در روز است. اگر داروی 0.05$ پردازید کمتر ازبدان معنی است که مبلغی که برای داروی خود می
 خواهید پرداخت. 0.35$ روز خواهد بود، برای کل پرداختی کمتر از 7 در روز ضرب در 0.05$ پرداختی شما کمتر از
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 دهد قبل از اینکه هزینه تأمین یک ماه کامل را بپردازید، اول مطمئن شوید که آن دارو برایتسهیم هزینه روزانه به شما امکان می •
 شما مؤثر است یا خیر.

 دهنده خود بخواهید که کمتر از یک ماه کامل دارو را تجویز کند، تا به شما کمک کند:توانید از ارائههمچنین می •
 بهتر است برای زمان تهیه مجدد داروهای خود برنامه ریزی کنید،	○
 و کنید هماهنگ کنید،تجدید نسخه را با داروهای دیگری که مصرف می	○
 کمتر به داروخانه بروید	○

G. های بخشآنچه برای واکسن D پردازیدمی 
 شوند و تحت پوششها جزو مزایای پزشکی محسوب میبرخی از واکسن پردازید:ها میای که برای واکسنپیام مهم در مورد هزینه

Medicare Part B ها جزو داروهایگیرند. در مقابل، برخی دیگر از واکسنقرار می Medicare Part D شوند.در نظر گرفته می 
 را بدون هیچ Medicare Part D های دوران بزرگسالیما پیدا کنید. طرح ما اکثر واکسن داروی لیست ها را درتوانید این واکسنشما می

 طرح خود مراجعه داروی لیست های خاص، بهدهی و تسهیم هزینه واکسندهد. برای جزئیات درباره پوششای برای شما پوشش میهزینه
 کنید یا با خدمات اعضا تماس بگیرید.

 وجود دارد. Medicare Part D هایدهی واکسندو بخش برای پوشش

 است. خود واکسن نخستین بخش، هزینه .1
 است. به عنوان مثال، ممکن است گاهی واکسن را از پزشک خود به صورت تزریق واکسن دهی شامل هزینهدومین بخش پوشش .2

 تزریقی دریافت کنید.

G1آنچه که پیش از واکسیناسیون باید از آنها آگاه باشید . 

 کنیم اگر قصد واکسیناسیون دارید با خدمات اعضا تماس بگیرید.توصیه می
 ها چقدر است اطلاعاتی را به شمادهد و سهم شما از هزینهتوانیم درباره اینکه طرح ما چگونه واکسیناسیون شما را پوشش میمی •

 ارائه دهیم.
 دهندگان عضو شبکهها و ارائهتان از طریق استفاده از داروخانههایتوانیم درباره نحوه پایین نگه داشتن هزینهعلاوه بر این، می •

 دهنده شبکه بااند که با طرح ما همکاری کنند. یک ارائههای عضو شبکه« موافقت کردهاطلاعاتی را به شما ارائه دهیم. »داروخانه
 پردازید.نمی Medicare Part D ای برای واکسنکند تا اطمینان حاصل شود که هیچ هزینهما همکاری می
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 مان از صورتحسابی که: درخواست از ما برای پرداخت سهم7 فصل 
بابت خدمات یا داروهای تحت پوشش دریافت کردید

 مان از صورتحسابی که بابت خدمات یا داروهای تحت: درخواست از ما برای پرداخت سهم7 فصل 
 پوشش دریافت کردید

 مقدمه

 دهد.این فصل اطلاعاتی را در مورد نحوه و زمان ارسال صورتحساب برای ما جهت درخواست پرداخت هزینه در اختیار شما قرار می
 دهد.دهی اطلاعاتی را به شما ارائه میهمچنین درباره نحوه درخواست تجدیدنظر در صورت مخالفت با تصمیم ما در خصوص پوشش

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

 فهرست مطالب

A150خواست از ما برای پرداخت هزینه خدمات یا داروهای شما. در ..........
B153  ال درخواست به ما برای پرداخت. ارس..........
C153  دهیگیری درباره پوشش. تصمیم..........
D154 های تجدیدنظر. درخواست..........
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Aدرخواست از ما برای پرداخت هزینه خدمات یا داروهای شما . 

 ما باید پس از دریافت خدمات و داروهای تحت پوشش توسط شما، صورتحساب را برای طرح صادر کنند. هٔدهندگان داخل شبکارائه
 کند.ای است که با طرح درمانی همکاری میدهنده شبکه، ارائه دهندهارائه

 دهیم که بابت هزینه این خدمات یا داروها برای شمااجازه نمی Molina Medicare Complete Care Plus دهندگانما به ارائه
 ای ندارید.کنیم و شما نیاز به پرداخت هیچ هزینهدهندگان خدمات خود را پرداخت میهزینه ارائه ًاصورتحساب صادر کنند. ما مستقیم

های سلامت یا داروها دریافت کردید، صورتحساب را پرداخت نکنید و صورتحساب را برای مااگر صورتحسابی برای هزینه کامل مراقبت
 جهت اطلاع از نحوه ارسال صورتحساب، با خدمات اعضا تماس بگیرید. ارسال کنید. 

 دهنده پرداخت خواهیم کرد.به ارائه ًاگر ما خدمات یا داروها را پوشش دهیم، مبالغ را مستقیما •
 اید، حق شماست که مبلغ را باز پسبیش از سهم خود از هزینه پرداخت کرده ًاگر ما خدمات یا داروها را پوشش دهیم و شما قبلا •

 بگیرید.
 گردانیم.را پرداخت کرده باشید، ما هزینه را به شما بر می Medicare پوشش اگر هزینه خدمات تحت	○

 دریافتی را پرداخت کرده باشید، در صورتی که تمامی شرایط زیر را داشته باشید واجد شرایط Medi-Cal اگر هزینه خدمات •
 خواهید بود: )بازگرداندن هزینه( عودت هزینه

های آن بر عهده ما باشد.باشند که مسئولیت پرداخت هزینه Medi-Cal اید جزو خدمات تحت پوششخدماتی که دریافت کرده	○
 نیستند به شما عودت نخواهیم داد. Molina Medicare Complete Care Plus هزینه خدماتی را که تحت پوشش 

 دریافت Molina Medicare Complete Care Plus صورت مشروع درپوشش را پس از عضویت به خدمات تحت	○
 کرده باشید.

 ها به شما برگردانده شود.اید، درخواست دهید که هزینهظرف یک سال از تاریخی که خدمات تحت پوشش را دریافت کرده	○
 دهنده خدمات را ارائه دهید که نشان دهد هزینه خدمات تحت پوشش را پرداختمدرکی مانند رسید دقیق صادره از سوی ارائه	○

 اید.کرده
 Molina Medicare Complete در شبکه Medi-Cal نام شده دردهنده ثبتشما خدمات تحت پوشش را از یک ارائه	○

Care Plus اید کههای اورژانسی، خدمات تنظیم خانواده یا خدمات دیگری را دریافت کردهدریافت کرده باشید. اگر مراقبت 
Medi-Cal آن را انجام دهند، نیازی به احراز )اجازه قبلی( دهد بدون تأییدیه قبلیدهندگان خارج از شبکه اجازه میبه ارائه 

 این شرط ندارید.
دهنده ارائه دهید که نشانباشد، باید مدرکی از ارائه )اجازه قبلی( نیازمند تأییدیه قبلی ًدر صورتی که خدمات تحت پوشش معمولا •

 پوشش از نظر پزشکی ضروری بوده است. دهد دریافت این خدمات تحت 
•Molina Medicare Complete Care Plus ای به نام »اطلاعیه اقدام« به شما اطلاع خواهد داد که آیا هزینه را بهدر نامه 

 باید کل مبلغ پرداختی Medi-Cal دهندگان عضوشما بازپرداخت خواهند کرد یا خیر. اگر تمامی شرایط بالا را داشته باشید، ارائه
 Molina Medicare Complete Care دهنده با عودت هزینه به شما مخالفت کند،شما را به شما عودت دهند. اگر ارائه

Plus روز کاری از زمان دریافت درخواست مطالبه شما مبلغ را به 45 دهد. ما ظرفکل مبلغ پرداختی شما را به شما عودت می 
 باشد، اما عضو شبکه ما نباشد و با عودت هزینه به شما مخالفت Medi-Cal دهنده عضوشما بازپرداخت خواهیم کرد. اگر ارائه

 FSS مبلغ را به شما عودت خواهد داد، اما فقط تا سقف مبلغی که Molina Medicare Complete Care Plus کند،
Medi-Cal کند. طرحپرداخت می Molina Medicare Complete Care Plus کل مبلغ پرداختی شما را برای خدمات 

 دهد، به شمادهندگان خارج از شبکه را میقبلی از ارائه ٔدریافت آنها بدون تأییدیه ٔاجازه Medi-Cal اورژانسی، یا سایر خدماتی که
 تان را به شما عودت نخواهیم داد.دهد. اگر یکی از شرایط فوق را نداشته باشید، ما مبلغ پرداختیعودت می

 تماس بگیرید Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) ها بااز طریق این شماره ًالطف ،اگر سؤالی دارید
) 7860-687855(، TTY: 711، 7 8:00 روز هفته، از ساعت a.m. 8:00 تا p.m. .به وقت محلی. این تماس رایگان است 

 مراجعه کنید. www.MolinaHealthcare.com/Medicare ، به این سایتبرای اطلاعات بیشتر
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 تان را به شما عودت نخواهیم داد:در شرایط زیر، مبلغ پرداختی •
 نیستند، مانند خدمات زیبایی. Medi-Cal خدماتی را درخواست و دریافت کرده باشید که تحت پوشش	○
 نباشند. Molina Medicare Complete Care Plus این خدمات جزو خدمات تحت پوشش	○
 نیست و فرمی را امضا کرده باشید که در آن گفته شده در هر صورت Medi-Cal به پزشکی مراجعه کرده باشید که عضو	○

 کنید.خواهان ویزیت شدن هستید و خودتان هزینه آن را پرداخت می
 اگر خدمات یا داروها را پوشش ندهیم، به شما اطلاع خواهیم داد. •

 کردید، یا اگربایست پرداخت میدانید چه مبلغی میتان تماس بگیرید. اگر نمیاگر سؤالی دارید با خدمات اعضا یا مدیر خدمات درمانی
 توانیم به شما کمک کنیم. همچنین چنانچه مایلید اطلاعاتی را درباره درخواستدانید با آن چکار کنید، میکنید و نمیصورتحساب دریافت می

 توانید با ما تماس بگیرید.اید در اختیار ما قرار دهید، میای که برای ما ارسال کردهبازپرداخت هزینه
 را پرداخت کنیم، هایی از مواقعی که ممکن است لازم باشد از ما بخواهید که به شما بازپرداخت کنیم یا صورتحساب دریافتی شمانمونه

 عبارتند از:

 کنیددهنده خارج از شبکه دریافت میوقتی خدمات درمانی اورژانسی یا فوری مورد نیاز را از یک ارائه .1

 دهنده بخواهید صورتحساب را برای ما ارسال کند.از ارائه
 مان از هزینه را به شما عودت دهیم.اید، از ما درخواست کنید تا سهماگر هزینه کامل را در زمان دریافت این خدمات پرداخت کرده •

 اید برای ما ارسال کنید.صورتحساب و مدرک مربوط به هرگونه پرداختی را که انجام داده
 دهنده دریافت کنید که به نظر شما به او بدهکار نیستید. صورتحساب و مدرک مربوط به هرگونهممکن است صورتحسابی از ارائه •

 اید برای ما ارسال کنید.پرداختی را که انجام داده
 دهنده خدمات پرداخت خواهیم کرد.به ارائه ًدهنده پولی پرداخت شود، ما مستقیمااگر قرار باشد به ارائه	○
 پرداختید وکنیم شما چقدر باید میاید، ما مشخص میپرداخت کرده Medicare بیشتر از سهم خود از هزینه خدمات ًاگر قبلا	○

 کنیم.ها را به شما بازپرداخت میسهم خود از هزینه

 کندشبکه صورتحسابی را برای شما ارسال می دهندههنگامی که ارائه .2
 باید کارت ًادهندگان عضو شبکه باید همیشه صورتحساب را برای ما ارسال کنند. هنگام دریافت هرگونه خدمات یا نسخه، حتمارائه

 دهندگان عضو شبکه اشتباه کنند و از شما بخواهند برایشناسایی عضویت خود را نشان دهید. با این حال، گاهی ممکن است ارائه
 شده در پایین این، از طریق شماره درجدر صورت دریافت هرگونه صورتحساب خدمات یا مبلغی بیشتر از سهم خود پرداخت کنید.

 تان تماس بگیرید.یا مدیر خدمات درمانی خدمات اعضا صفحه با

 دهندگان نباید برایها ندارید. ارائهکنیم، شما مسئولیتی برای پرداخت هزینهبه دلیل اینکه ما کل هزینه خدمات شما را پرداخت می •
 این خدمات صورتحسابی برای شما صادر کنند.

 دهد که به نظرتان از مبلغی که باید پرداخت کنید بیشتر است،دهنده شبکه صورتحسابی را به شما میوقتی یکی از ارائه •
 کنیم.گیریم و به این مشکل رسیدگی میدهنده تماس میبا ارائه ًصورتحساب را برای ما ارسال کنید. ما مستقیما

 کنید که بیش از حداید، اما احساس میپرداخت کرده Medicare صورتحسابی را از یک ارائه دهنده خدمات تحت پوشش ًاگر قبلا •
 پوشش اید، صورتحساب و مدرک هرگونه پرداختی را برای ما ارسال کنید. ما مبلغ پرداختی شما برای خدمات تحتپرداخت کرده

 گردانیم.کرد را به شما باز میبایست پرداخت میتفاوت مبلغ پرداختی شما و مبلغی که طرح ما میمابه یا
 شما در طرح ما عطف به ماسبق باشد در صورتی که عضویت .3

 تان گذشته باشد. شاید سال گذشتهاین یعنی اولین روز عضویت( تواند مربوط به گذشته باشد.تان در طرح ما میگاهی اوقات عضویت
 )بوده باشد.

 تان پرداخت کرده باشید،تان در طرح ما مربوط به گذشته باشد و صورتحساب را پس از تاریخ عضویتدر صورتی که عضویت •
 تان را به شما بازپرداخت کنیم.توانید از ما بخواهید که مبلغ پرداختیمی

 اید برای ما ارسال کنید.صورتحساب و مدرک مربوط به هرگونه پرداختی را که انجام داده •

 تماس بگیرید Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) ها بااز طریق این شماره ًالطف ،اگر سؤالی دارید
) 7860-687855(، TTY: 711، 7 8:00 روز هفته، از ساعت a.m. 8:00 تا p.m. .به وقت محلی. این تماس رایگان است 
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 کنیدای خارج ازشبکه تهیه میای خود را از داروخانههنگامی که داروی نسخه .4
 شما است. هٔطور کامل به عهدکنید، مسئولیت پرداخت هزینه نسخه به اگر از داروخانه خارج از شبکه استفاده

 دهیم. هرگاه از ما درخواستشوند 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.مان از مبلغ پرداختیدارید سهم

 مراجعه کنید. اعضا راهنمای کتابچه از 5 فصل های خارج از شبکه، بهبرای اطلاعات بیشتر در مورد داروخانه •
 هایاید و مبلغی که در داروخانههای خارج از شبکه پرداخت کردهالتفاوت بین مبلغی که برای دارو در داروخانهما ممکن است مابه •

 کنید را به شما بازپرداخت نکنیم.درون شبکه پرداخت می
 کنید به این دلیل که کارت شناسایی اعضا خود را همراه نداریدرا پرداخت می Medicare Part D زمانی که هزینه نسخه کامل .5

 نام طرح شما راتوانید از داروخانه بخواهید با ما تماس بگیرد یا اطلاعات ثبتاگر کارت شناسایی اعضا خود را همراه ندارید، می
 جستجو کند.

 اطلاعات را دریافت کند، ممکن است مجبور شوید هزینه نسخه کامل را خودتان بپردازید یا با همراه ًاگر داروخانه نتواند فورا •
 داشتن کارت شناسایی اعضا خود به داروخانه بازگردید.

 تان را به شما عودت دهیم، یک نسخه از رسیدتان را برایمان ارسال کنید.مان از مبلغ پرداختیهرگاه از ما درخواست دارید سهم •
 ایدای که پرداخت کردهاید از قیمت مورد توافق ما برای نسخه بالاتر باشد، ممکن است تمام هزینهپرداخت کرده ًاگر مبلغی که نقدا •

 را به شما بازپرداخت نکنیم.
 کنیدرا برای دارویی که تحت پوشش نیست پرداخت می Medicare Part D زمانی که هزینه کامل نسخه .6

 ممکن است لازم باشد هزینه کامل نسخه را بپردازید زیرا دارو تحت پوشش نیست.

 ما در وبسایت نباشد، یا ممکن است الزام یا محدودیتی داشته )داروی لیست( پوشش تحت داروهای فهرست ممکن است این دارو در •
 شود. اگر تصمیم دارید دارو را دریافت کنید، شاید لازم باشدکنید برای شما اعمال نمیدانید یا فکر میباشد که شما درباره آن نمی

 کل هزینه را خودتان پرداخت کنید.
گیری در موردتوانید درخواست تصمیمکنید که ما باید آن را پوشش دهیم، میپردازید، اما فکر میاگر برای دارو پولی نمی	○

 ).مراجعه کنید اعضا راهنمای کتابچه از 9 فصل به( پوشش دهید 
 توانید، می)ساعت 24 ظرف( به دارو نیاز دارید ًکنید که فوراتان فکر میهای داروهایاگر شما و پزشک یا سایر تجویزکننده	○

 ).کنید مراجعه اعضا راهنمای کتابچه از 9 فصل به( دهی صورت گیردگیری سریع درباره پوششدرخواست دهید تا تصمیم
 تان را به شما عودت دهیم، یک نسخه از رسیدتان را برایمان ارسال کنید. دردر صورتی که از ما درخواست دارید مبلغ پرداختی •

 هایها دریافت کنیم تا سهم خود را از هزینهبرخی موارد، ممکن است لازم باشد اطلاعات بیشتری را از پزشک یا سایر تجویزکننده
 اید از قیمت مورد توافق ما برای نسخه بالاتر باشد، ممکن است تمامپرداخت کرده ًدارو به شما بازپرداخت کنیم. اگر مبلغی که نقدا

 اید را به شما بازپرداخت نکنیم.ای که پرداخت کردههزینه

 کنیم و درباره تحت پوشش قرار دادن خدمات یا دارو تصمیمکنید، ما آن را بررسی میوقتی درخواست پرداختی را برای ما ارسال می
 مانشود. اگر تصمیم بگیریم که خدمات یا دارو باید تحت پوشش باشد، سهمدهی« گفته میگیری درباره پوششگیریم. به این امر »تصمیممی

 کنیم.از هزینه آن را پرداخت می
توانید درخواست تجدیدنظر برای ما ارسال کنید. برای یادگیری نحوه درخواست تجدیدنظر،اگر درخواست شما برای پرداخت را رد کنیم، می

 مراجعه کنید. اعضا راهنمای کتابچه از 9 فصل به 
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Bارسال درخواست به ما برای پرداخت . 

 تواند یک کپیرا 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 دهنده باشد.از چک پرداخت هزینه یا رسید صادره از طرف ارائه

 سال تقویمی از تاریخ )1( تان درخواست کمک کنید. شما باید اطلاعات خود را ظرفتوانید از مدیر خدمات درمانیمی خود نگه دارید. 
 ماه از تاریخ دریافت دارو برای ما ارسال کنید. 36 دریافت و/یا اقلام، یا ظرف

 همراه هرگونه صورتحساب یا رسیدی که در اختیار دارید به این نشانی ارسال کنید:تان را بهدرخواست پرداخت

 برای خدمات پزشکی:

Attn: Medicare Member Services 
200 Oceangate, Suite 100 

Long Beach, CA 90802 

 D: بخش )Rx( برای خدمات
Molina Healthcare 

Attn: Pharmacy Department 
7050 Union Park Center، Suite 600 

Midvale, UT 84047 

Cدهیگیری درباره پوشش. تصمیم 
 این یعنی درباره این که آیا خدمات، کالا، .گیریمدهی تصمیم میهنگامی که درخواست شما برای پرداخت را دریافت کردیم، درباره پوشش

 علاوه بر این، درباره مبلغی که شما باید بپردازید، در صورت وجود، تصمیم گیریم.یا داروی شما تحت پوشش قرار دهیم یا خیر تصمیم می
 گیریم.می

 اگر به اطلاعات بیشتری از شما نیاز داشتیم به شما اطلاع خواهیم داد. •
 مان ازاگر تصمیم بگیریم که طرح ما خدمات، کالا یا دارو را پوشش دهد و شما تمام قوانین دریافت آن را رعایت کرده باشید، سهم •

ایدهزینه آن را پرداخت خواهیم کرد. اگر هزینه خدمات یا دارو را از قبل پرداخت کرده باشید، چکی را بابت آنچه پرداخت کرده
 اگر شما هزینه کامل یک دارو را پرداخت کرده باشید، ممکن است تمام مبلغی را که کنیم.مان از هزینه را برایتان پست میسهم یا 

 ای خارج از شبکه تهیه کرده باشید یا اگر مبلغ نقدیبه عنوان مثال، اگر دارو را از داروخانه( اید به شما عودت ندهیمپرداخت کرده
کنیم.دهنده پرداخت میبه ارائه ً. اگر پرداخت نکرده باشید، ما مستقیما)اید بالاتر از قیمت توافقی ما باشدکه پرداخت کرده

 دهد.قوانین مربوط به خدمات تحت پوشش شما را توضیح می اعضا راهنمای کتابچه از 3 فصل 
 دهد.شما را توضیح می Medicare Part D قوانین مربوط به پوشش داروهای تحت پوشش اعضا راهنمای کتابچه از 5 فصل

 ای با ذکر دلیل برایتان ارسال خواهیم کرد. این نامهمان از هزینه خدمات یا دارو را پرداخت نکنیم، نامهاگر تصمیم گرفتیم سهم •
 دهد.همچنین حقوق شما را برای درخواست بررسی مجدد توضیح می

 مراجعه کنید. 9 فصل دهی، بهگیری در مورد پوششمنظور کسب اطلاعات بیشتر درباره تصمیم به •

 تماس بگیرید Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) ها بااز طریق این شماره ًالطف ،اگر سؤالی دارید
) 7860-687855(، TTY: 711، 7 8:00 روز هفته، از ساعت a.m. 8:00 تا p.m. .به وقت محلی. این تماس رایگان است 

 مراجعه کنید. www.MolinaHealthcare.com/Medicare ، به این سایتبرای اطلاعات بیشتر
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Dهای تجدیدنظر. درخواست 
 توانید از ما درخواست کنید که تصمیم خود را تغییر دهیم. به اینایم، میکنید در رد درخواست شما برای پرداخت اشتباه کردهاگر احساس می

 توانید درخواست تجدیدنظر بدهید.امر »درخواست تجدیدنظر« گفته می شود. همچنین اگر با مبلغی که ما پرداخت می کنیم موافق نیستید، می
 کتابچه از 9 فصل های زمانی دقیق است. برای اطلاعات بیشتر درباره درخواست تجدیدنظر، بهمراحل استیناف رسمی دارای مراحل و موعد

 مراجعه کنید: اعضا راهنمای
 مراجعه کنید. F بخش برای درخواست تجدیدنظر در مورد دریافت هزینه خدمات درمانی، به •
 مراجعه کنید. G بخش گیری هزینه برای دارو، بهبرای درخواست تجدیدنظر در مورد بازپس •

 تماس بگیرید Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) ها بااز طریق این شماره ًالطف ،اگر سؤالی دارید
) 7860-687855(، TTY: 711، 7 8:00 روز هفته، از ساعت a.m. 8:00 تا p.m. .به وقت محلی. این تماس رایگان است 

 مراجعه کنید. www.MolinaHealthcare.com/Medicare ، به این سایتبرای اطلاعات بیشتر
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 های شماتی: حقوق و مسئول8 فصل 

 مقدمه

 های شما به عنوان عضو طرح است. ما باید به حقوق شما احترام بگذاریم. اصطلاحات کلیدی و تعاریفاین فصل حاوی حقوق و مسئولیت
 آمده است. اعضا راهنمای کتابچه ها به ترتیب حروف الفبا در آخرین فصل اینآن

 فهرست مطالب

A .156ای که مطابق با نیازهای شما باشدحق شما برای دریافت خدمات و اطلاعات به گونه ...................................................... 

B. 165 موقع شما به خدمات و داروهای تحت پوششمسئولیت ما در قبال دسترسی به .............................................................. 

C. مسئولیت ما در محافظت از اطلاعات سلامت شخصی (PHI) 166شما
C1نحوه محافظت ما از . PHI 167 شما ............................................................................................................ 
C2167 تانسوابق پزشکی هٔ. حق شما برای مشاهد 

D .173 مسئولیت ما برای دادن اطلاعات به شما........................................................................................................ 
E .174  دهندگان شبکه در صدور صورتحساب مستقیم برای شماعدم توانایی ارائه..................................................................
F .174 حق شما برای خروج از طرح ما................................................................................................................ 

.......................................................................... 

................................................................................................. 

G. 175 گیری در مورد خدمات درمانی خودحق شما در تصمیم ....................................................................................... 

G1175گیریهای درمانی و تصمیم. حق شما برای دانستن انتخاب ............................................................................... 
G2اتخاذ کنید، چه ًاهای مرتبط به مراقبت سلامت خود را شخص. حق شما برای این که به ما اطلاع دهید چنانچه نتوانید تصمیم 

175انتظاراتی از ما دارید ........................................................................................................................ 
G3176 های شما عمل نشود چه کاری باید انجام دهید. اگر طبق دستورالعمل ................................................................... 

H .176 مانحق شما جهت شکایت و درخواست از ما برای تجدیدنظر در تصمیمات ................................................................ 

H1177. در خصوص رفتار ناعادلانه یا برای اطلاعات بیشتر درباره حقوق خود چه باید کرد ............................................... 
I. 177های شما به عنوان عضوی از طرحمسئولیت ................................................................................................... 

 تماس بگیرید Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) ها بااز طریق این شماره ًالطف ،اگر سؤالی دارید
) 7860-687855(، TTY: 711، 7 8:00 روز هفته، از ساعت a.m. 8:00 تا p.m. .به وقت محلی. این تماس رایگان است 

 مراجعه کنید. www.MolinaHealthcare.com/Medicare ، به این سایتبرای اطلاعات بیشتر
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 شما : حقوق و مسئولیتهای8 فصل

 ای که مطابق با نیازهای شما باشدحق شما برای دریافت خدمات و اطلاعات به گونه
 شوند، ازای متناسب با فرهنگ شما و قابل دسترس ارائه میخدمات، چه بالینی و چه غیربالینی، به شیوه تمام ما باید اطمینان حاصل کنیم که

 های فرهنگی و قومیهای خواندن محدود، ناتوانی شنوایی یا افرادی که پیشینهجمله برای افرادی که تسلط محدودی به زبان انگلیسی، مهارت
 ای در اختیار شما قرار دهیم که برای شما قابل درک باشد.متنوعی دارند. باید اطلاعات مربوط به مزایای طرح ما و حقوق شما را به گونه

 تان را به شما خاطرنشان کنیم.باید هر سالی که عضو طرح ما هستید، حقوق
 تان یا خدمات اعضا تماس بگیرید. طرح ما برایای که برایتان قابل درک باشد، با مدیر خدمات درمانیشیوهبرای اطلاعات به •

 دهد.شفاهی رایگان را ارائه می ٔهای مختلف، خدمات ترجمهدهی به سؤالات به زبانپاسخ
 هایی به غیر از انگلیسی از جمله اسپانیایی، عربی، ارمنی، کامبوجی، چینی،همچنین در طرح ما امکان ارائه مطالب به زبان•

 هایی مثل چاپ با حروف درشت، خط بریل یا صوتیای، لائوسی، روسی، تاگالوگ و ویتنامی و به قالبفارسی، همونگی، کره
Molina  وجود دارد. جهت دریافت مطالب در یکی از این قالبهای جایگزین، لطفا با خدمات اعضا تماس بگیرید یا به   ً

Medicare Complete Care Plus 200 به نشانیOceangate, Suite 100 Long Beach, CA 90802 نامه 
 ارسال کنید.

 با خدمات اعضا به شماره زیر ًبرای درخواست یا تغییر درخواست زبان دلخواه غیر از زبان انگلیسی و/یا قالبی دیگر، لطفا ○	
( تماس بگیرید  روز هفته از ساعت 7 مارس، 31 اکتبر تا 1 . ساعات کاری ازTTY: 711 ، کاربران)7860-687855

8 a.m. 8 تا p.m. 8 سپتامبر، دوشنبه تا جمعه، ساعت 30 آوریل تا 1 به وقت محلی است. از a.m. 8 تا p.m. به وقت 
 نامه 90802Molina Healthcare at 200 Oceangate, Suite 100 Long Beach, CA  محلی، یا به نشانی

 بنویسید.
 کنیم، بنابراین نیازی نیست هر بار درخواستما زبان یا قالب درخواستی شما را برای مکاتبات و ارتباطات آینده حفظ می ○	

 ای ارسال کنید.جداگانه
ً با خدمات برای درخواست دائمی دریافت مطالب به زبانی غیر از انگلیسی یا به قالب جایگزین در حال حاضر و در آینده، لطفا ○	

( اعضا به شماره 7860-687855(، TTY :روز هفته از 7 مارس، 31 اکتبر تا 1 . ساعات کاری از711 تماس بگیرید 
 تا .a.m 8 سپتامبر، روزهای دوشنبه تا جمعه، از ساعت 30 آوریل تا 1 به وقت محلی است. از .p.m 8 تا .a.m 8 ساعت

8 p.m. .به وقت محلی 

 هاخواهید شکایتی را ثبت کنید، با این شمارهاگر به دلیل مشکلات زبان یا معلولیت برای دریافت اطلاعات از طرح ما مشکل دارید و می
 تماس بگیرید:

• Medicare 800-1 به شماره-MEDICARE (1-800-633-4227)کاربران . TTY 2048-486-877-1  باید با شماره
تماس بگیرند.

 تماس بگیرند.117  باید با شماره TTY . کاربران7370-440-916 به شماره Medi-Cal دفتر حقوق مدنی  •
 باید با شماره TTY . کاربران1019-368-800-1 وزارت بهداشت و خدمات انسانی ایالات متحده، دفتر حقوق مدنی، به شماره:•

 تماس بگیرند. 1-800-537-7697

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 y sus 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. 

ً 
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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) 687-7860 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) 687-7860, 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: 

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. 

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 Manager 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) 
687-7860 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) 687-7860, 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: 

ً 
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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. 

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. 
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) 687-7860 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) 687-7860, 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. 
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본인의 필요를 충족하는 방식으로 서비스와 정보를 이용할 권리 

당사는 모든 서비스가 문화적으로 적절하며 접근 가능한 방식으로 제공되도록 보장해야 합니다. 당사 
는 회원님이 이해할 수 있는 방식으로 당사 플랜의 혜택 및 회원님의 권리를 설명해야 합니다. 당사에 
는 회원의 플랜 가입 기간 중 매년 회원의 권리에 대해 회원에 안내해야 할 의무가 있습니다. 

회원님께서 이해할 수 있는 방식으로 정보를 제공받으려면 케어 코디네이터에게 연락하거나 회 
원 서비스에 전화하십시오. 당사 플랜에서는 다양한 언어로 질문에 답변해 드리는 무료 통역 서 
비스를 제공하고 있습니다. 
또한 영어 이외에도 스페인어, 아랍어, 아르메니아어, 캄보디아어, 중국어, 페르시아어, 흐몽어, 
한국어, 라오어, 러시아어, 타갈로그어, 베트남어로 된 자료, 큰 활자나 점자 또는 음성 자료를 제 
공해 드립니다. 자료를 해당 대체 형식으로 제공받으려면 회원 서비스에 (855) 687-7860(TTY: 
711)번으로 매일 오전 8시~오후 8시(연중무휴, 현지 시각)에 전화하시거나 다음 주소의 Molina 
Medicare Complete Care Plus로 서신을 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 
서비스에 (855) 687-7860(TTY: 711)번으로 매일 오전 8시~오후 8시(연중무휴, 현지 시간)에 
전화하시기 바랍니다. 

언어 문제 또는 장애 때문에 당사 플랜으로부터 정보를 얻는 데 어려움이 있어 불만을 제기하고자 하시 
는 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 1-800-537-7697 
번으로 전화하십시오. 

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 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 
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номеру (855) 687-7860 (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) 687-7860 (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.

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) 687-7860 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) 687-7860，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。
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 احتیاجاتك تلبي التي بالطریقة والمعلومات الخدمات على الحصول في حقك

 بطریقة وحقوقك خطتنا یابمزا 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 علینا یتعین استیعابها. تستطیع

للحصول على المعلومات بطریقة تستطیع استیعابها، یرجى الاتصال بمنسق حالتك أو خدمات الأعضاء. وتوفر خطتنا خدمات ترجمة 
مجانیة للإجابة عن الأسئلة بلغات مختلفة. 

 والفارسیة والصینیة والكمبودیة والأرمینیة والعربیة الإسبانیة ذلك في بما الإنجلیزیة، غیر بلغات المواد خطتنا لك توفر أن یمكن كما
 الصوتي. التنسیقب أو برایل طریقة أو الكبیرة المطبوعات مثل وبتنسیقات امیةوالفیتن اغالوغیةوالت والروسیة واللاویة والكوریة والهمنوجیة
Molina مراسلة أو الأعضاء بخدمات الاتصال یرجى البدیلة، التنسیقات هذه بأحد المواد على للحصول Medicare Complete 

Care Plus (855) الرقم على وذلك  على ،711 على: الاتصال یمكنهم ،TTY النصي الهاتف لمستخدمي وبالنسبة ،687-7860
200 الطبیة: للخدمات المحلي. التوقیت حسب ًمساء 8 إلى ًاصباح 8 الساعة من الأسبوع، في أیام 7 مدار Oceangate, Suite 

100 Long Beach, CA 90802 
 بخدمات الاتصال ُرجىی المستقبل، وفي الآن مختلف بتنسیق أو الإنجلیزیة اللغة خلاف أخرى بلغة مواد على للحصول طلب لتقدیم

(855) الرقم على الأعضاء  الساعة من الأسبوع، في أیام 7 مدار على ،711 النصیة: الهواتف أجهزة لمستخدمي ،687-7860
 المحلي. التوقیت حسب ًمساء 8 إلى ًاصباح 8

 الاتصال فیمكنك بالأمر، شكوى تقدیم وتود الإعاقة أو باللغة تتعلق مشكلات بسبب خطتنا طریق عن المعلومات على الحصول في صعوبة َواجهت إذا
 الآتیة: بالجهات

 24 مدار على بنا الاتصال ُمكنكی (4227-633-800-1). الرقم على Medicare لبرنامجMEDICARE-800-1 المساعدة خط
 رقمال على الاتصال یرجى )،(TTY النصیة الهواتف أجهزة مستخدمي إلى بالنسبة الأسبوع. في أیام 7 الیوم، في ساعة

.1-877-486-2048 
 ،TTY النصیة الهواتف أجهزة لمستخدمي بالنسبة 7370-440-916. الرقم على Medi-Cal لبرنامج التابع المدنیة الحقوق مكتب
 711. رقم على صالالات یمكنهم
Department المدنیة الحقوق مكتب البشریة، ماتوالخد صحة of Health and Human Services, Office for Civil) 

(Rights النصي الهاتف مستخدمي إلى بالنسبة 1019-368-800-1. الرقم على المتحدة الولایات في TTY)،( على الاتصال یمكنهم 
 7697-537-800-1. الرقم
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 کند برآورده را نیازهایتان که گونهای به اطلاعات و خدمات دریافت برای شما حق

 اطلاعات باید باشند. دسترس قابل و قبول قابل فرهنگی بهلحاظ که میشود ارائه شما به بهصورتی خدمات تمامی که کنیم حاصل اطمینان اید
 ما طرح عضو که سالی هر باید باشد. درک قابل برایتان که دهیم قرار اختیارتان در گونهای به را حقوقتان و طرحمان مزایای به مربوط
 دهیم. اطلاع شما به را حقوقتان هستید،

ٔهماهنگکننده خدمات درمانی خود یا خدمات اعضاء تماس بگیرید.  جهت کسب اطلاعات بهشیوهای که برایتان قابل درک باشد، با 
طرح ما بهمنظور پاسخدهی به سؤالات به زبانهای مختلف، خدمات ترجمهٔ رایگان را ارائه میدهد. 

 فارسی، چینی، کامبوجی، ارمنی، عربی، اسپانیایی، جمله از انگلیسی از غیر به زبانهایی به مطالب ٔارائه امکان ما طرح در همچنین
 دارد. وجود صوتی یا بریل خط درشت، حروف با چاپ مثل قالبهایی به و ویتنامی و تاگالوگ روسی، لائوسی، کرهای، همونگی،

(855) ٔبهشماره اعضاء خدمات با ًلطفا جایگزین، قالبهای این از یکی به مطالب دریافت برای  711 ٔشماره به TTY یا 687-7860
Molina به یا بگیرید تماس محلی وقت به ظهر، از بعد 8:00 تا ظهر از قبل 8:00 از هفته، روز 7 در Medicare Complete

Care Plus200 پزشکی: خدمات برای بنویسید. نامه Oceangate, Suite 100 Long Beach, CA 90802 
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 ٔ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) 687-7860، TTY:  بگیرید. تماس محلی بهوقت بعدازظهر،8:00  تا ظهر از قبل 8:00 از هفته، روز 7 در 711

 تماس شمارهها این با کنید، ثبت را شکایتی میخواهید و دارید مشکل ما طرح از اطلاعات دریافت برای معلولیت یا زبان مشکلات دلیل به اگر
 بگیرید:

Medicare 800-1 ٔشماره به-MEDICARE  شبانهروز ساعت 24 در و هفته روز 7 در میتوانید .(1-800-633-4227)
 بگیرند. تماس2048-486-877-1  ٔشماره با باید TTY کاربران بگیرید. تماس
Medi-Cal یا Medi-Cal مدنی حقوق دفتر Office of Civil Rights کاربران 7370-440-916. ٔشماره به TTY با باید 

 بگیرید. تماس171  ٔشماره
Office) دنیم حقوق فتر for Civil Rights) آمریکا متحده ایالات انسانی دماتخ 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

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) 687-7860 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) 687-7860 
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: 
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ԱՄՆ Առողջապահության և սոցիալական ծառայությունների վարչություն, քաղաքացիական իրավունքների գրասենյակ՝ 
1-800-368-1019 հեռախոսահամարով: TTY օգտագործողները պետք է զանգահարեն 1-800-537-7697 
հեռախոսահամարով: 

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 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) 687-7860 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) 687-7860, 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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 شما : حقوق و مسئولیتهای8 فصل 

B. موقع شما به خدمات و داروهای تحت پوششمسئولیت ما در قبال دسترسی به 
 عنوان عضوی از طرح ما حق و حقوقی دارید.به

 ای گفتهدهندهدهنده شبکه به ارائهما برای شما محفوظ است. ارائه ٔعضو شبکه (PCP) دهنده مراقبت اولیهحق انتخاب یک ارائه •
 تواننددهندگانی که میاطلاعات بیشتری درباره انواع ارائه اعضا راهنمای کتابچه از 3 فصل کند. درشود که با ما همکاری میمی
 شرح داده شده است. PCP فعالیت کنند و نحوه انتخاب PCP عنوانبه
پذیرند با مدیر خدمات درمانی خود یادهندگان عضو شبکه و پزشکانی که بیماران جدید میبرای اطلاعات بیشتر درباره ارائه	○

 مراجعه کنید. هاداروخانه و دهندگانارائه فهرست خدمات اعضا تماس بگیرید یا به 

 از زنان از این حق برخوردار هستند که بدون دریافت ارجاع، به متخصصین امور بهداشتی زنان مراجعه کنند. ارجاع یک تأییدیه •
 شما نیست. PCP ای است کهدهندهشما برای استفاده از ارائه PCP طرف

 دهندگان شبکه طی بازه زمانی منطقی برای شما محفوظ است.پوشش از ارائه حق 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.	○
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 شما : حقوق و مسئولیتهای8 فصل 

 دریافت کنید. (PA) های درمانی فوری مورد نیاز را بدون نیاز به تأییدیه قبلیشما این حق را دارید خدمات اورژانسی یا مراقبت •
 ما بدون تأخیرهای بلند مدت برای شما محفوظ است. ٔهای عضو شبکهنسخه در هر کدام از داروخانه ٔحق تهیه •
 دهندگان خارج از شبکه استفاده کنید برای شما محفوظ است. برای آشنایی باتوانید از ارائهحق اگاهی از زمانی که می •

 مراجعه کنید. اعضا راهنمای کتابچه از 3 فصل دهندگانخارج از شبکه، بهارائه
 ماه نزد 12 توانید تاشوید، در صورتی که شرایط مشخصی را داشته باشید میهنگامی که برای اولین بار عضو طرح ما می •

 دهندگان و مجوزهای خدماتتان باقی بمانید. برای اطلاعات بیشتر درباره حفظ ارائهدهندگان و مجوزهای خدمات فعلیارائه
 مراجعه کنید. اعضا راهنمای کتابچه از 1 فصل تان، بهفعلی

شما این حق را دارید با کمک تیم خدمات درمانی و مدیر خدمات درمانی خود، تصمیمات خدمات درمانی و سلامت خود را بگیرید. •

 کنید خدمات یا داروهای خود را در مدت زمان معقولی دریافتگوید که اگر فکر میبه شما می اعضا راهنمای کتابچه از این 9 فصل 
 دهی خدمات یا داروهای شماتوانید انجام دهید. در این فصل توضیح داده شده است که اگر درخواست شما برای پوششکنید، چه کاری مینمی

 رد شود و شما با این تصمیم گیری موافق نباشید، باید چه اقدامی انجام دهید.

.C مسئولیت ما در محافظت از اطلاعات سلامت شخصی )PHI( شما 
 کنیم.شما محافظت می (PHI) ما بر اساس قوانین فدرال و ایالتی از اطلاعات بهداشتی شخصی

PHI اید. همچنین شامل سوابق پزشکی و دیگر اطلاعاتشما شامل اطلاعات شخصی است که در هنگام عضویت در طرح به ما داده 
 پزشکی و سلامت شما است.

 تان و نحوه استفاده از ان برای شما محفوظ است. ما اطلاعات مربوط به حقوق شما وحقوق شما در ارتباط با اطلاعات بهداشتی شخصی
 دهیم. این اطلاعیه، »اطلاعیهکتبی در اختیار شما قرار می صورت یک اطلاعیهشما را به PHI محافظت از حریم خصوصی هٔهمچنین شیو

حفظ 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 

 مکاتبات مربوط به خدمات Molina Medicare Complete Care Plus یا ارسال درخواست برای خدمات حساس نیستند. طرح 
 حساس را به نشانی پستی، نشانی ایمیل یا شماره تلفن جایگزینی که عضو تعیین کرده است یا، در صورت عدم تعیین چنین جایگزینی، به

 اطلاعات Molina Medicare Complete Care Plus کند. طرحنام عضو و به نشانی یا شماره تلفن موجود در پرونده ارسال می
 کننده خدمات درمانی در اختیار هیچ عضو دیگری قرار نخواهد داد.پزشکی مربوط به خدمات حساس را بدون مجوز کتبی از عضو دریافت

 های مربوط به ارتباطات محرمانه را در فرم و قالب درخواستی، دردرخواست Molina Medicare Complete Care Plus طرح
 های جایگزین، هماهنگ خواهد کرد. درخواست یک عضو برایصورتی که به آسانی در فرم و قالب درخواستی قابل تولید باشد، یا در مکان

 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.

 شما خصوصی PHI شما را در اختیار شما قرار دهد تا PHI ای خاص یا در مکانی خاصدرخواست کنید تا به شیوه Molina توانید ازمی
 شما PHI کنیم، یعنی شما برای ما توضیح دهید که چگونه به اشتراک گذاری بخشی یا تمامهای منطقی را پیگیری میبماند. ما درخواست

 برای ارائه درخواست Molina توانید از فرمصورت کتبی ارسال کنید. میتان را بهتواند زندگی شما را به خطر بیندازد. باید درخواستمی
 که در اختیار ما قرار دارد را بررسی و یک کپی از آن را دریافت PHI شما این حق را دارید که PHI خود استفاده کنید. بررسی و کپی

 استفاده Molina کنید. این مورد شامل سوابقی است که جهت پوشش دهی، اقامه دعوی یا سایر موارد تصمیم گیری به عنوان عضوی از
 برای ارائه درخواست خود استفاده کنید. ممکن است Molina توانید از فرمصورت کتبی ارسال کنید. می تان را بهکنید. باید درخواستمی

ای متناسب از شما دریافت کنیم. در برخی شرایط خاص، ممکن است درخواست شما را رد کنیم.برداری یا پست سوابق، هزینهبرای کپی
 نکته مهم: ما نسخه کامل سوابق پزشکی شما را در اختیار نداریم. در صورت تمایل به مطالعه سوابق پزشکی خود دریافت یک کپی از آن یا 

 با پزشک یا کلینیک خود تماس بگیرید. ًاتغییر آن، لطف
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C1نحوه محافظت ما از . PHI شما 
 دهد.کند یا آن را تغییر نمیشویم که هیچ فرد غیرمجاز به سوابق شما نگاه نمیما مطمئن می

 دهد یا هزینه خدمات درمانی شما را پرداختشما را به کسی که به شما خدمات درمانی ارائه نمی PHI استثنای موارد ذکرشده در پایین، مابه
 گیریدهیم. در صورت انجام چنین کاری، ابتدا باید از شما اجازه کتبی بگیریم. شما یا شخصی که از نظر قانونی مجاز به تصمیمکند، نمینمی

 توانید اجازه کتبی بدهید.نمایندگی از شما است میبه
 صورت کتبی از شما اجازه بگیریم. این موارد استثنا طبق قانون مجاز یا الزامی است: گاهی اوقات لازم نیست که نخست به

 های دولتی قرار دهیم تا کیفیت مراقبت برنامه ما را بررسی کنند.را در اختیار سازمان PHI ما باید •
 اجازه این کار را بدهد. California را منتشر کنیم، اما فقط در صورتی که قانون PHI ما ممکن است در صورت دستور دادگاه، •
 ارائه دهیم. اگر Medicare شما را به Medicare Part D شما، از جمله اطلاعات مربوط به داروهای PHI ما باید •

Medicare اطلاعات PHI دهد.های دیگر منتشر کند، طبق قوانین فدرال این کار را انجام میشما را برای تحقیقات یا استفاده 

C2تانسوابق پزشکی هٔ. حق شما برای مشاهد 
 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،روزرسانی یا اصلاح سوابق پزشکیحق شما برای درخواست به •

 کنیم.گیری میتان در مورد اعمال تغییرات تصمیمسلامت دهنده مراقبتما با همکاری ارائه
 گذاریم یاشما این حق را دارید بدانید که آیا اطلاعات پزشکی خصوصی شما را برای اهداف غیرمعمول با دیگران به اشتراک می •

 دهیم.خیر و چگونه این کار را انجام می

 خود دارید، با خدمات اعضا تماس بگیرید. PHI ای درباره حریم خصوصیاگر پرسش یا دغدغه
حریم خصوصی شما

 گرامی: Molina Medicare عضو 
 با هدف Molina کنیم. ما درگذاریم و از آن محافظت میما به حریم خصوصی شما احترام می حریم خصوصی شما برای ما مهم است.

 خواهیم به شما اطلاع دهیممی Molina گذاریم. ما درکنیم و آن را به اشتراک میارائه مزایای سلامت به شما از اطلاعات شما استفاده می
 گذاریم.کنیم یا آنها را به اشتراک میتان استفاده میکه چطور از اطلاعات

PHI است. اطلاعات شدهظتمحاف سلامت اطلاعات به معنی PHI شامل نام، شماره عضویت، نژاد، قومیت، نیازهای زبانی یا سایر 
 شما مطلع باشید. PHI های ما برای استفاده یا واگذاریخواهیم که از شیوهاز شما می Molina اطلاعات هویتی شما است. ما در

 گذارد؟کند یا به اشتراک میاعضا را استفاده می PHI اطلاعات Molina چرا
 برای ارائه خدمات درمانی •
 برای پرداخت هزینه های مراقبت درمانی •
 کنیدبررسی کیفیت خدماتی که دریافت می •
 هایی که در انتخاب خدمات مراقبت داریدرسانی به شما درباره گزینهبرای اطلاع •
 برای اداره طرح درمانی •
 با دیگر افراد با اهدافی که به واسطه قانون مجاز باشد. PHI گذاریبرای استفاده یا اشتراک •

 شما نیاز دارد؟ )مجوز( شما به اجازه کتبی PHI گذاریاشتراکچه زمانی برای استفاده یا به Molina طرح
 شده در بالا، به اجازه کتبی شماشما و به اشتراک گذاری آن در راستای اهدافی بجز موارد فهرست PHI جهت استفاده از Molina طرح

 نیاز دارد.
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 حریم خصوصی چه حقوقی دارید؟ هٔشما در زمین
 خودتان نگاهی بیندازید PHI به •
 را دریافت کنید PHI یک نسخه از •
•PHI خود ا اصلاح کنید 
 شما به روش خاصی استفاده نکنیم یا آن را به اشتراک نگذاریم PHI از ما بخواهید که از •
ایم دریافت کنیداشتراک گذاشتهشما را با آنها به PHI های خاصی کهفهرستی از افراد یا مکان •

 کند؟من محافظت می PHI چگونه از Molina طرح 
 ها عبارت است از محافظتکند. این روشهای درمانی ما استفاده میدر طرح PHI های زیادی برای محافظت ازاز روش Molina طرح

 اتخاذ PHI برای محافظت از Molina هایی ذکر شده است کهشما. در زیر روش PHI های کامپیوتریاطلاعات کتبی، شفاهی یا داده
 کند:می

 شما دارد. PHI ها و مقرراتی برای محافظت ازسیاست Molina طرح •
 شما PHI که باید از Molina کند. فقط آن دسته از کارکنانشما را ببینند محدود می PHI توانندافرادی را که می Molina طرح •

 توانند از آن استفاده کنند.مطلع باشند می
 اند.آموزش دیده PHI درباره نحوه محافظت و حفظ ایمنی Molina کارکنان •
 تبعیت کنند. PHI های محافظت ازصورت کتبی موافقت کنند که از قوانین و سیاستباید به Molina کارکنان •
 در کامپیوترهای ما با استفاده از فایروال و رمزهای عبور PHI کنیم. اطلاعاتمان محافظت میشما در کامیپوترهای PHI ما از •

شود.صورت خصوصی نگهداری میبه
 ملزم به رعایت کدام موارد قانونی است؟ Molina طرح 

•PHI .شما را به صورت خصوصی حفظ کند 
 شما. PHI ارائه اطلاعات به صورت کتبی، مانند این فرم در رابطه با وظایف و اصول حریم خصوصی ما درباره •
 پیروی از شرایط اطلاعیه اصول حریم خصوصی ما. •

 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 •
 ارائه دهید. Department of Health and Human Services تان را بهشکایت •

 وجه فرایند مراقبت از شما راهیچدهیم اقدامات یا شرایط گذشته بر برخوردمان با شما اثر بگذارد. اقدام حقوقی شما بهما هرگز اجازه نمی
 دهد.تغییر نمی

 اصول حفظ حریم خصوصی ما دارای اطلاعات بیشتری درباره نحوه استفاده و به هٔیک خلاصه است. ابلاغی ًاآنچه در بالا آمده است صرف
 اعضای ما است. اطلاعیه اصول حفظ حریم خصوصی ما در قسمت بعدی این کتابچه راهنمای اعضا ارائه شده است. PHI اشتراک گذاری

 توانید با تماس با بخش خدماتموجود است. همچنین می www.molinahealthcare.com سایت ما به نشانیاین اطلاعیه در وب
( اعضا به شماره 687-7860855(، TTYروز 7 ،711 های حفظ حریم خصوصی ما را دریافت کنید:، یک نسخه از اطلاعیه رویه 
 تماس بگیرند. 711 با شماره ًا، لطفTTY به وقت محلی. کاربران .p.m 8:00 تا .a.m 8:00 هفته، از ساعت

اطلاعیه حفظ حریم خصوصی
 California از ایالت Molina Healthcare شرکت 
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 به دقت آن ًادهد. لطفاین اطلاعیه نحوه استفاده و افشاء اطلاعات پزشکی شما و همچنین نحوه دسترسی شما به این اطلاعات را شرح می
 را مطالعه کنید.

«) Molina Healthcare of California Inc.Molina Healthcare«، »Molina« ،»از اطلاعات سلامت «)مال ما« یا »ما 
 Molina Medicare Complete Care Plus (HMO) D-SNP شده شما برای ارائه مزایای درمانی به عنوان عضومحافظت

 گذارد. ما از اطلاعات شما برای درمان، پرداخت و عملکردهای مربوط به خدمات درمانی استفاده و آنهااستفاده کرده و آن را به اشتراک می
 گذاریم. ماکنیم و به اشتراک میگذاریم. همچنین ما اطلاعات شما را در راستای اهداف مجاز و الزامات قانونی استفاده میرا به اشتراک می

موظفیم که اطلاعات سلامت شما را به صورت محرمانه نگه داریم و از شرایط این اطلاعیه پیروی کنیم. تاریخ اجرایی این اطلاعیه مصادف
 است. 2013 سپتامبر 23 با 

PHI شده است. در واقعبه معنی اطلاعات سلامت محافظت PHI شود که شامل نام، شماره عضویت و دیگربه اطلاعات سلامتی گفته می 
 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 PHI از Molina چرا
 شما در راستای اهداف PHI گذاریم. در واقعکنیم و آن را به اشتراک میشما استفاده می PHI ما با هدف ارائه مزایای مراقبت سلامت از

 شود.درمانی، پرداخت و اجرای عملکردهای مربوط به مراقبت سلامت استفاده و به اشتراک گذاشته می
برای درمان

 گذاریم. همچنین این درمان شامل مواردهای پزشکی استفاده و آن را به اشتراک میشما جهت ارائه یا انجام مراقبت PHI از Molina ما در 
 دهندگان خدمات درمانی است. به عنوان مثال، ممکن است اطلاعات مربوط به وضعیت سلامت شما راارجاع بین پزشکان شما و سایر ارائه

 کند تا درباره درمان شما با پزشک شما گفتگو کند.با یک متخصص به اشتراک بگذاریم. این امر به متخصص کمک می
برای پرداخت

 امر شامل این بگذاریم. اشتراک به قرار دهیم یا مورد استفاده گیری درباره پرداختمنظور تصمیمبه را شما PHI است ممکن Molina در ما 
 های مربوط به نیازهای پزشکی است. امکان دارد نام شما، وضعیت پزشکی شما، درمانگیریموارد دعوی، تأیید درباره درمان و تصمیم

 عنوان مثال، ممکن است ما به پزشک اطلاع دهیم که شما از مزایای ماشود در صورتحساب نوشته شود. بهشما و اقلامی که به شما ارائه می
 دهیم.برخوردار هستید. همچنین درباره مبلغ صورتحسابی که قصد پرداخت آن را داریم به پزشک اطلاع می

برای عملکردهای مرتبط با خدمات درمانی
 شما را در راستای اجرای طرح درمانی ما مورد ما استفاده قرار دهیم یا به اشتراک بگذاریم. به عنوان PHI ممکن است Molina ما در 

رسانی به شما درباره یک برنامه سلامت مفید برای کمک شما استفاده کنیم. همچنینمثال، ممکن است ما اطلاعات دعوی شما را جهت اطلاع
 کند کهشما به ما کمک می PHI شما استفاده کنیم یا آن را به اشتراک بگذاریم. علاوه بر این، PHI ممکن است جهت رفع نگرانی اعضا از 

 مبلغ مطالبه شده توسط شما به درستی پرداخت شده است.

 شود اما محدود بهعملکردهای مربوط به خدمات درمانی مستلزم بسیاری از نیازهای تجاری روزانه است. این عملکردها شامل موارد زیر می
 این موارد نیست:

 بهبود کیفیت؛ •
 ؛)بیماری آسم ًمثلا( های درمانی برای کمک به اعضا در شرایطی خاصعملکرد در برنامه •
 اجرا یا تنظیم جلسات بررسی پزشکی؛ •
 های مربوط به پیگرد؛خدمات حقوقی از جمله تشخیص 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 •
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 کنند، به اشتراک خواهیمهای مختلف را برای طرح درمانی ما اجرا میکه برنامه «)همکاران تجاری(» هاییشما را با سایر شرکت PHI ما
 تان استفاده کنیم.شما جهت یادآوری قرارهای ملاقات PHI گذاشت. همچنین ممکن است از

 ها، مزایا و خدمات سلامتی استفاده کنیم.شما برای ارائه اطلاعات مربوط به سایر درمان PHI ممکن است از
 شما استفاده کند یا آن را به اشتراک بگذارد؟ PHI از )تاییدیه( نامه کتبیتواند بدون دریافت رضایتچه زمانی می Molina طرح

 شما در PHI از نظر قانونی مجاز یا ملزم است که از Molina بر مداوا، پرداخت هزینه و عملکردهای مربوط به مراقبت سلامت،علاوه
 راستای اهداف مختلف زیر استفاده کند و آن را به اشتراک بگذارد:

الزامات قانونی
 گذاریم که وزیرشما را زمانی به اشتراک می PHI ما طبق الزامات قانونی از اطلاعات شما استفاده یا آنها را به اشتراک خواهیم گذاشت. ما 

 های حقوقیآن را الزامی دانسته باشد. این امر ممکن است جهت پیروی از یک حکم دادگاه، سایر بررسی (HHS) بهداشت و خدمات انسانی
 یا اعمال قانون انجام شود.

بهداشت عمومی
 های مرتبط با بهداشت عمومی مورد استفاده قرار بگیرد یا به اشتراک گذاشته شود. این امر ممکنشما برای اجرای فعالیت PHI ممکن است 

 های بهداشت عمومی برای پیشگیری از بروز بیماری یا کنترل آن باشد.است شامل کمک به سازمان
 نظارت بر خدمات درمانی

 ها، بهها ممکن است جهت انجام ارزیابیشما استفاده کنند یا آن را به اشتراک بگذارند. این سازمان PHI های دولتی ازممکن است سازمان
PHI .شما نیاز داشته باشد 

تحقیقات
 شما در راستای اهداف تحقیقاتی خاص از قبیل تحقیقات مورد تأیید هیئت محرمانگی یا بررسی سازمانی مورد استفاده قرار PHI ممکن است 

 گیرد یا به اشتراک گذاشته شود.

 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
 عنوان مثال جهت کمک به یافتن مظنون، شاهد یا شخص گمشده، با پلیس به اشتراک گذاشته شما جهت اجرای قانون، به PHI ممکن است 

 شود یا در این زمینه استفاده شود.

ایمنی و بهداشت
 شما جهت پیشگیری از یک تهدید جدی برای بهداشت یا ایمنی عمومی به اشتراک گذاشته شود. PHI ممکن است 

وظایف حکومت
 های امنیت ملی، با دولت به اشتراک گذاشته شود.منظور انجام وظایف ویژه، مثل فعالیتشما با را به PHI ممکن است 

 توجهی یا خشونت خانگیکشی، 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

غرامت کارگران
 شما در راستای پیروی از قوانین جبران خسارت کارگری مورد استفاده قرار گیرد یا به اشتراک گذاشته شود. PHI ممکن است 
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 شما : حقوق و مسئولیتهای8 فصل 

سایر موارد افشای اطلاعات
 شان به آنها کمک شود.شما با مدیران تشیع جنازه یا پزشکی قانونی به اشتراک گذاشته شود تا در انجام وظایف PHI ممکن است 

 شما نیاز دارد؟ )مجوز( شما به اجازه کتبی PHI گذاریاشتراکچه زمانی برای استفاده یا به Molina طرح
Molina جهت استفاده از PHI جز موارد مذکور در این اطلاعیه، به اجازه کتبی شما نیازگذاری آن در راستای اهدافی بهشما و اشتراک 

 اکثر موارد استفاده و اشتراک )1( شما برای موارد زیر، به اجازه شما نیاز دارد: PHI پیش از به اشتراک گذاری Molina دارد. طرح
 موارد استفاده و افشای اطلاعات که شامل (3) موارد استفاده و افشای اطلاعات برای اهداف بازاریابی؛ و )2( گذاری اطلاعات روانشناسی؛

 اید را لغو کنید. لغو رضایت نامه در مورد اقدامات پیشین ما کاربردتوانید رضایت کتبی که در اختیار ما گذاشتهاست. شما می PHI فروش
 ندارد، زیرا پیش از انجام اقدامات مذکور رضایت خود را اعلام کرده بودید.

 حقوق مربوط به اطلاعات سلامت شما چیست؟

 شما از حقوق زیر برخوردار هستید:

 )شما PHI گذاریاشتراک(PHI درخواست اعمال محدودیت در موارد استفاده و افشای •
 شما را با دیگران به PHI توانید از ما درخواست کنید تا برای انجام درمان، پرداخت یا سایر عملکردهای مربوط به خدمات درمانی،می

 برید و در مراحلشما را با خانواده، دوستان یا سایر افرادی که نام می PHI توانید از ما درخواست کنید تااشتراک نگذاریم. همچنین می
 تان رامراقبت بهداشتی شما حضور دارند، به اشتراک نگذاریم. اما ما ملزم نیستیم تا با این درخواست شما موافقت کنیم. باید درخواست

 برای ارائه درخواست خود استفاده کنید. Molina توانید از فرمصورت کتبی ارسال کنید. میبه
 PHI درخواست مکاتبات محرمانه •
 شما خصوصی PHI شما را در اختیار شما قرار دهد تا PHI ای خاص یا در مکانی خاصدرخواست کنید تا به شیوه Molina توانید ازمی

 تواندمی PHI کنیم، یعنی شما برای ما توضیح دهید که چگونه به اشتراک گذاری بخشی یا کلهای منطقی را پیگیری میبماند. ما درخواست
 برای ارائه درخواست خود Molina توانید از فرمصورت کتبی ارسال کنید. میتان را بهزندگی شما را به خطر بیندازد. باید درخواست

 استفاده کنید.

PHI بررسی و کپی کردن •
 که در اختیار ما قرار دارد را بررسی و یک کپی از آن را دریافت کنید. این مورد شامل سوابقی PHI شما از این حق برخوردار هستید تا 

 تان راکنید. باید درخواستاستفاده می Molina است که جهت پوشش دهی، اقامه دعوی یا سایر موارد تصمیم گیری به عنوان عضوی از
 سوابق، برداری یا پستبرای کپی است ممکن ارائه درخواست خود استفاده کنید. برای Molina فرم از توانیدصورت کتبی ارسال کنید. میبه

 قسواب کامل نسخه ما :مهم نکته ای متناسب از شما دریافت کنیم. در برخی شرایط خاص، ممکن است درخواست شما را رد کنیم.هزینه
 یا پزشک با ًاطفل آن، تغییر یا آن از کپی یک دریافت خود پزشکی قسواب طالعهم به تمایل صورت در .نداریم اختیار در را شما پزشکی
 .بگیرید تماس خود کلینیک

 PHI اصلاح •
 . این امر فقط شامل آن سوابق شما است که ما به دلیل عضویت شما)عوض کنیم( شما را تغییر دهیم PHI توانید از ما درخواست کنید کهمی

 برای ارائه درخواست خود استفاده کنید. Molina توانید از فرمصورت کتبی ارسال کنید. می تان را بهایم. باید درخواستدر طرح نگه داشته
 ای مبنی بر عدم موافقت خود با این تصمیم برای ما ارسال کنید.توانید نامهاگر درخواست شما را رد کنیم، می

 PHI) گذاریاشتراک(PHI دریافت گزارش درباره موارد افشای •
 ها به اشتراکشما ظرف مدت شش سال پیش از تاریخ درخواست شما با آن PHI توانید از ما درخواست کنید تا لیست اشخاص خاصی کهمی

 اند، نخواهد بود:که به شرح زیر به اشتراک گذاشته شده PHI گذاشته شده است را در اختیار شما قرار دهیم. این لیست شامل
 برای درمان، پرداخت یا عملکردهای مربوط به خدمات درمانی؛ •
 خودشان؛ PHI با افراد درباره •
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 شما : حقوق و مسئولیتهای8 فصل

 گذاری که با اجازه شما انجام شود؛اشتراک
 موارد استفاده یا افشای اطلاعات که طبق قانون مربوطه مجاز یا الزامی است؛ •
 برای مسائل امنیت ملی یا برای اهداف اطلاعاتی؛ یاPHI  انتشار •
 اند؛ یااجرا تنظیم شدههای محدود که مطابق با قوانین قابلعنوان بخشی از دادهبه •
• PHI به نفع امنیت ملی یا برای اهداف اطلاعاتی منتشر شده باشد 

 ای معقول برای هر لیست دریافت خواهیم کرد. بایدماه 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

Molina با خدمات اعضای ًالطف را دریافت کنید. اطلاعیه این از نسخه کاغذی یک داشته باشید یا را فوق هایدرخواست از هرکدام توانیدمی
( به شماره   به وقت .p.m 8 تا .a.m 8 روز هفته از ساعت 7 مارس، 31 اکتبر تا 1 تماس بگیرید. ساعات کاری از )7860-687855

 به وقت محلی .p.m 8 تا .a.m 8 سپتامبر، روزهای دوشنبه تا جمعه، از ساعت 30 آوریل تا 1 محلی است. از
 توانید انجام دهید؟شود، چه کاری میاگر از حقوق شما محافظت نمی

 Department of Health and Human یا Molina توانید بهکنید که حقوق حریم خصوصی شما نقض شده است، میاگر فکر می
Services دهیم. خدمات درمانی و مزایای شما به هیچ عنوان تغییرشکایت کنید. در صورت ثبت شکایت هیچ اقدامی علیه شما انجام نمی 

 کنند.نمی
 تان را برای ما ارسال کنید:توانید شکایتهای زیر میبه روش

:تلفن قطری از
( ، از طریق شمارهMolina خدمات اعضای  7860-687855(

 سپتامبر، 30 آوریل تا 1 به وقت محلی است. از .p.m 8 تا .a.m 8 روز هفته از ساعت 7 مارس، 31 اکتبر تا 1 ساعات کاری از 
 به وقت محلی .p.m 8 تا .a.m 8 روزهای دوشنبه تا جمعه، از ساعت

 :کنید ارسال نامه نشانی این به
Molina Healthcare 

Attn: Medicare Member Services 
200 Oceangate, Suite 100 

Long Beach, CA 90802 

 ارسال کنید: U.S. Department of Health and Human Services توانید شکایت خود را به نشانی زیر برای معاونتمی
U.S. Department of Health and Human Services 

Office for Civil Rights – Centralized Case Management Operations 
200 Independence Ave., S.W. 

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

368-1019 (800); 537-7697 (800) (TDD); 
) 619-3818202) )فکس)

 چیست؟ Molina وظایف 
 موظف به رعایت موارد زیر است: Molina طرح

•  PHIشما را به صورت محرمانه حفظ کند؛ 
 شما ارائه دهیم؛ PHI مان دربارهاطلاعات کتبی مانند این را در مورد وظایف و اصول حریم خصوصی •
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شما : حقوق و مسئولیتهای8 فصل

 محافظت نشده شما، یک اطلاعیه در اختیارتان قرار دهیم؛PHI  در صورت هرگونه افشای 
 شده استفاده نکرده یا در اختیار دیگران قرار ندهیم؛جز موارد عنواناز اطلاعات ژنتیکی شما برای اهدافی به •
 از شرایط این اطلاعیه تبعیت کند. •

این اطلاعیه ممکن است تغییر کند
 داند. در صورتآوری اطلاعات خود و شروط این اطلاعیه در هر زمانی را برای خود محفوظ میهای جمعحق تغییر رویه Molina طرح 

 اطلاعیه Molina شود. درصورت اعمال تغییرات اساسی،اعمال می PHI هرگونه تغییر، شرایط و اصول جدید در مورد تمام موارد
 سایت ما پست خواهد کرد. همچنین، اطلاعیه اصلاح شده یا اطلاعات مرتبط با این تغییرات اساسی و نحوه دسترسیشده را در وباصلاح

 گنجاند.می Molina های پستی سالانه بعدی برای اعضای تحت پوششبه اطلاعیه اصلاح شده را در ارسال
 اطلاعات تماس

 با دفتر زیر تماس بگیرید: ًااگر پرسشی دارید، لطف
:تلفن قطری از

( ، از طریق شمارهMolina خدمات اعضای  7860-687855(
 سپتامبر، 30 آوریل تا 1 به وقت محلی است. از .p.m 8 تا .a.m 8 روز هفته از ساعت 7 مارس، 31 اکتبر تا 1 ساعات کاری از 

 به وقت محلی .p.m 8 تا .a.m 8 روزهای دوشنبه تا جمعه، از ساعت
 به این نشانی نامه ارسال کنید:

Molina Healthcare 
Attn: Medicare Member Services 

200 Oceangate, Suite 100 
Long Beach, CA 90802 

 وقت محلیبه .p.m 8 تا ساعت .a.m 8 روز هفته از ساعت 7 ًاهای دیگر موجود است. لطفصورت رایگان به زبان این اطلاعات به
 Esta información está disponible تماس بگیرید. TTY: 711 ،7860-687 (855) هایبا خدمات مشتریان ما به شماره

gratuitamente en otros idiomas. Por favor, comuníquese a nuestro número de teléfono para servicio 
al cliente al (855) 687-7860, TTY 711, los 7 días de la semana, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora local. 

.D مسئولیت ما برای دادن اطلاعات به شما 

 مان، و خدمات تحت پوشش خودتاندهندگان عضو شبکهمان، ارائهمان، حق دریافت اطلاعات از ما درباره طرحعنوان عضوی از طرحبه
 برای شما محفوظ است.

 دهیم تا پاسخگوی هرگونه پرسش شما درباره طرحکنید، ما یک مترجم شفاهی در اختیار شما قرار میاگر به زبان انگلیسی صحبت نمی
 توانیم مطالب و یاشود. همچنین میما باشد. جهت دریافت مترجم، با خدمات اعضا تماس بگیرید. این خدمت به صورت رایگان ارائه می

 ای، لائو، روسی، تاگالوگ، و ویتنامی نیزهای اسپانیایی، عربی، ارمنی، کامبوجی، چینی، فارس، همونگ، کرهاطلاعات کتبی را به زبان
 های دیگری مانند فایل صوتی، خط بریل یا چاپ با فونت درشت نیز درتوانیم این اطلاعات را در قالبدر اختیارتان قرار دهیم. همچنین می

 دهیم. برای درخواست دائمی جهت دریافت مطالب به زبانی غیر از انگلیسی یا یک فرمت دیگر در حال حاضر یا دراختیارتان قرار می
( با خدمات اعضا به شماره ًاآینده، لطف  روز هفته از ساعت 7 مارس، 31 اکتبر تا 1 تماس بگیرید. ساعات کاری از )7860-687855
8 a.m. 8 تا p.m. 8 سپتامبر، روزهای دوشنبه تا جمعه، از ساعت 30 آوریل تا 1 به وقت محلی است. از a.m. 8 تا p.m. به وقت 

 محلی.
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 شما : حقوق و مسئولیتهای8 فصل 

 با خدمات اعضا تماس بگیرید: ًااگر به اطلاعاتی درباره موارد زیر نیاز دارد، لطف
 هانحوه انتخاب یا تغییر طرح •

 از جمله: طرح ما، •
 اطلاعات مالی	○
 اندامتیازاتی که اعضا به طرح ما داده	○
 اندهای تجدید نظری که اعضا ارسال کردهتعداد درخواست	○
 نحوه ترک طرح ما	○

 ما، از جمله: ٔهای داخل شبکهما و داروخانه ٔدهندگان داخل شبکهارائه •
 دهنده مراقبت اولیهنحوه انتخاب یا تغییر ارائه	○
 های شبکه مادهندگان و داروخانهمشخصات ارائه	○
 دهندگان در شبکه مانحوه پرداخت هزینه ارائه	○

 خدمات و داروهای تحت پوشش، شامل: •
 اعضا راهنمای کتابچه از 6 و 5 هایفصل به( و داروها )مراجعه کنید اعضا راهنمای کتابچه از 4 و 3 هایفصل به( خدمات	○

 که تحت پوشش طرح ما هستند )مراجعه کنید
 شده به پوشش و داروهای شماهای اعمالمحدودیت	○
 پوشش از آنها پیروی کنید مقرراتی که باید برای دریافت خدمات و داروهای تحت	○

 ، از)مراجعه کنید اعضا راهنمای کتابچه از 9 فصل به( توانید در مورد آن انجام دهیدچرا چیزی تحت پوشش نیست و چه کاری می •
 جمله اینکه از ما بخواهید:

 صورت کتبی به شما اعلام کنیمپوشش قرار نگرفتن برخی موارد را به دلیل تحت	○
 ایم را تغییر دهیمتصمیمی که اتخاذ کرده	○
 اید را پرداخت کنیمصورتحسابی که دریافت کرده	○

E. دهندگان شبکه در صدور صورتحساب مستقیم برای شماعدم توانایی ارائه 
 توانند شما را مجبور به پرداخت هزینه برای خدمات تحت پوشش کنند.دهندگان عضو شبکه ما نمیها و سایر ارائهپزشکان، بیمارستان

 توانند باقیمانده آن را از شما بگیرند. برای اطلاعدهنده دریافت کرده است پرداخت کنیم، آنها نمیهمچنین، اگر ما مبلغی کمتر از آنچه ارائه
 کتابچه از 7 فصل دهنده شبکه بخواهد هزینه خدمات تحت پوشش را از شما دریافت کند، چه کاری باید انجام دهید، بهاز اینکه اگر یک ارائه

 مراجعه کنید. اعضا راهنمای

F. حق شما برای خروج از طرح ما 

 تواند شما را مجبور به ماندن در طرح ما کند.اگر تمایلی نداشته باشید، هیچکس نمی
 ، از بیشترین خدماتMedicare Advantage یا طرح Original Medicare شما از این حق برخوردار هستید تا از طریق •

 مراقبت سلامت برخوردار شوید.
 دیگری دریافت کنید. MA را از یک طرح دارو یا طرح Medicare Part D توانید مزایای دارویشما می •
 مراجعه کنید:اعضا راهنمای کتابچه از 10 فصل به •

 یا طرح مزایای دارویی بپیوندید. MA توانید به یک طرح جدیدبرای اطلاعات بیشتر درباره اینکه چه زمانی می	○
 خود در صورتی که تصمیم به ترک طرح ما گرفتید. Medi-Cal برای اطلاعات بیشتر درباره نحوه دریافت مزایای	○
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G. گیری در مورد خدمات درمانی خودحق شما در تصمیم 
 دهندگان خدماتتان، اطلاعات کاملی را از پزشکان و دیگر ارائهگیری بهتر درباره خدمات درمانیشما این حق را دارید که برای تصمیم

 درمانی خود درخواست کنید.

G1گیریهای درمانی و تصمیم. حق شما برای دانستن انتخاب 
 های درمانی را به روشی قابل درک برای شما توضیح دهند. شما از حقوق زیردهندگان شما باید مشکل پزشکی شما و انتخابارائه

 برخوردار هستید:

 های مختلف درمانی مطلع شوید.شما حق دارید در مورد گزینه تان مطلع باشید.هایاز انتخاب •
 هایهای 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.شده بخشی از آزمایشارائه
 گیری درباره درمان، از پزشک دیگری استفاده کنید.شما 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 پاسخ منفی بدهید. •

 شده را متوقف کنید. اگر ازتان به ماندن است. شما حق دارید مصرف داروهای تجویزپزشک ٔپزشکی، حتی در صورت توصیه
 ای را متوقف کنید، شما را از طرح کنار نخواهیم گذاشت. با این حال، اگر از درمانیدرمان امتناع کنید یا مصرف داروهای نسخه

 شما خواهد بود. ٔعواقب آن بر عهده ٔخودداری کنید یا مصرف دارویی را متوقف کنید، مسئولیت کلیه
 ای از ارائه خدماتدهندهدر صورتی که ارائه دهنده از ارائه خدمات درمانی را به شما شرح دهیم.ئهاز ما بخواهید دلیل امتناع ارا •

 کنید که باید این خدمات را دریافت کنید، شما حق دارید از ما درخواست کنید که توضیحدرمانی به شما امتناع کرد، و تصور می
 بدهیم.

 به این امر گیرد را پوشش دهیم.تحت پوشش قرار نمی ًایم یا معمولااز ما درخواست کنید تا خدمات یا دارویی که رد کرده •
 نحوه درخواست تصمیم گیری در مورد پوشش بیمه اعضا راهنمای کتابچه از 9 فصل دهی گفته می شود.درباره پوشش گیریتصمیم

 دهد.را شرح می

G2اتخاذ کنید، چه انتظاراتی ًاهای مرتبط به مراقبت سلامت خود را شخص. حق شما برای این که به ما اطلاع دهید چنانچه نتوانید تصمیم 
از ما دارید

 به Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) برای اطلاعات بیشتر با خط تلفن رایگان ویژه خدمات اعضا 
( شماره  به وقت .p.m 8 تا .a.m 8 روز هفته از ساعت 7 مارس، 31 اکتبر تا 1 تماس بگیرید. ساعات کاری از )7860-687855

TTY به وقت محلی، اگر ناشنوا یا کم شنوا هستید، با .p.m 8 تا .a.m 8 سپتامبر، دوشنبه تا جمعه، ساعت 30 آوریل تا 1 محلی است. از
 تماس بگیرید. 711 تماس بگیرید: 

 گیری کنند. پیش از اینکه در چنین شرایطی قرار بگیرید،درباره امور مراقبت سلامت خود تصمیم ًاتوانند شخصبعضی مواقع افراد نمی
 توانید اقدامات زیر را انجام دهید:می

 کسی اختیار قانونی بدهید که برای شما تصمیم گیری برای خودتان، یک فرم کتبی پر کنید تا بهدر صورت عدم توانایی در تصمیم •
 .پزشکی بگیرد

 در مورد نحوه مدیریت مراقبت سلامت خود در زمانی که شما قادر به تصمیم گیری برای های کتبیبه پزشک خود دستورالعمل •
 ، اقدامات لازم را انجام دهد. خواهیدنمی خود نیستید، از جمله در مورد مراقبتی که

 نگرانه«نگرانه« نام دارد. انواع مختلفی از »دستورالعمل پیشکنید، »دستورالعمل پیشهای خود را در آن ذکر میسند حقوقی که دستورالعمل
 ای که طیهای بهداشتی و وصیت نامههایی از آن عبارتند از وکالت نامه جهت تعیین وکیل برای مراقبتهای مختلف وجود دارد . نمونهبا نام

 های مصنوعی زنده نگه ندارند.کند، در صورت ابتلا به بیماری شدید، وی را با روشآن شخص بیمار وصیت می
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 نگرانه« استفاده کنید،خواهید از »دستورالعمل پیشتوانید داشته باشید. اگر مینگرانه« ندارید، اما میشما لزومی به داشتن »دستورالعمل پیش
 باید مراحل زیر را انجام دهید:

 های نوشتتوانید فرم دستورالعمل احتیاطی را از پزشک، وکیل، مددکار اجتماعی، یا برخی از فروشگاهمی فرم را دریافت کنید. •
 صورت رایگانتوانید فرم را بهها را دارند. میدهندگان خدمات درمانی هم اغلب این فرمها و دفاتر ارائهافزار تهیه کنید. داروخانه

 توانید با خدمات اعضا هم تماس بگیرید.از اینترنت هم دانلود کنید. برای درخواست فرم می
توانید از وکلا یا فردی که به وی اعتماد دارید، مثل اعضایرود. میشمار میاین فرم یک سند حقوقی به فرم را پر و امضا کنید. •

 خود، درخواست کنید تا در پر کردن فرم به شما کمک کنند.PCP  خانواده یا 
 ای از فرم را به پزشکتان بدهید. یک نسخه از فرمباید نسخه ای از فرم را بدهید.به افرادی که باید از فرم مطلع بشوند نسخه •

 گیری، از طرف شماتواند در صورت عدم توانایی شما برای تصمیمبرید و میرا به پزشک خود و به شخصی که در فرم نام می
 ای از فرم را در خانه نگههایی را به دوستان نزدیک یا اعضای خانواده خود بدهید. نسخهتوانید نسخهگیری کند، بدهید. میتصمیم
 دارید.

 .یک نسخه از آن را به بیمارستان ببرید اید،ای را امضا کردهنگرانهخواهید در بیمارستان بستری شوید 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	○
 شود اگراید، در بیمارستان این فرم موجود است و از شما خواسته مینگرانه« را امضا نکردهاگر فرم »دستورالعمل پیش	○

 خواهید آن را امضا کنید.می

 شما از حقوق زیر برخوردار هستید:

 نگرانه« خود را در سوابق پزشکی خود قرار دهید.»راهنمایی پیش •
 نگرانه خود را تغییر دهید یا لغو کنید.هر زمان خواستید دستورالعمل پیش •
 Molina Medicare Complete Care Plus نگرانه بیشتر بدانید. طرحدر مورد تغییرات در مورد قوانین دستورالعمل پیش •

(HMO D-SNP) روز پس از تغییر به شما اطلاع خواهد داد. 90 تغییرات قانون ایالتی را حداکثر 

 اید یا خیر، شما را از خدمات درمانی محروم کند یا با شمانگرانه را امضا کردهتواند بر اساس اینکه راهنمایی پیشهیچکس نمی طبق قانون،
 با تبعیض برخورد کند. برای اطلاعات بیشتر با خدمات اعضا تماس بگیرید.

G3های شما عمل نشود چه کاری باید انجام دهید. اگر طبق دستورالعمل 
 های موجود در آن پیرویکنید که پزشک یا بیمارستان از دستورالعملاید و فکر میای« را امضا کردهنگرانهاگر »دستورالعمل پیش

( شماره به Ombudsman توانید شکایتی را به برنامهکند، مینمی  :TTY ارائه دهید. این تماس رایگان است. شماره )2595-784866
 . این شماره برای افرادی است که مشکل شنوایی یا گفتاری دارند. برای تماس با این شماره باید تجهیزات تلفنی ویژه430-7077 (800)

 داشته باشید.

 Department of Health Care Services به این نشانی نامه ارسال کنید:
1501 Capitol Avenue 

PO Box 997413 
Sacramento, CA 95814 

 /http://calduals.org/background/cci/archive/policy/cal-mediconnect-ombudsman وبسایت:

H. مانحق 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 پوششبه شما می اعضا راهنمای کتابچه از 9 فصل

 گیری کنیم، در خصوصدهی تصمیمتوانید از ما درخواست کنید درباره پوششعنوان مثال، میتوانید انجام دهید. بهخود چه کاری می
 دهی درخواست تجدیدنظر کنید، یا شکایتی را ثبت کنید.مان درباره پوششتصمیم

ً 

http://www.MolinaHealthcare.com/Medicare
http://calduals.org/background/cci/archive/policy/cal-mediconnect-ombudsman/


177 
?

 الطف ،اگر سؤالی دارید تماس بگیرید Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) ها با  از طریق این شماره
) 7860-687855( ، TTY: 711 ، 7 8:00 روز هفته، از ساعت a.m. 8:00 تا p.m. .به وقت محلی. این تماس رایگان است 

 مراجعه کنید. www.MolinaHealthcare.com/Medicare ، به این سایت برای اطلاعات بیشتر

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

 
  

 

    

 
 

   
   

    
  

 

 

  
    

    
  

    
 

        

   

  
  

       

  
    

    

  
 

 شما : حقوق و مسئولیتهای8 فصل 

 اند دریافت کنید. جهتهای تجدیدنظر و شکایاتی را که دیگر اعضا طرح علیه ما ثبت کردهشما حق دارید اطلاعات مربوط با درخواست
 دریافت این اطلاعات با خدمات اعضا تماس بگیرید.

H1در خصوص رفتار ناعادلانه یا برای اطلاعات بیشتر درباره حقوق خود چه باید کرد . 

اعضا راهنمای کتابچه از 11 فصل ایم، و این رفتار ما با تبعیض به دلایل ذکر شده درکنید که ما با شما ناعادلانه رفتار کردهاگر فکر می
 توانید با شماره زیر تماس بگیرید:، یا به اطلاعات بیشتری در مورد حقوق خود نیاز دارید، میندارد ارتباط 
 خدمات اعضا. •
، بهHICAP . برای جزئیات بیشتر در موردSouthern California (909) 256-8369 مشاوره در مورد مرکز سالمندی •

 مراجعه کنید 2 فصل 
( به شماره Medi-Cal دفتر رسیدگی به شکایات •  از 2 فصل . برای جزئیات بیشتر در مورد این برنامه، به)2595-784866

 مراجعه کنید. اعضا راهنمای کتابچه
•Medicare 800-1 به شماره-MEDICARE (1-800-633-4227)کاربران . TTY 2048-486-877-1 باید با شماره

 را که در Medicare) هایحقوق و محافظتMedicare Rights & Protections« (توانید »شما همچنین می( تماس بگیرند. 
 .www.medicare.gov/publications/11534-medicare-rights-and-protections به نشانی Medicare وبسایت

pdf باشد مطالعه یا دانلود کنید.در دسترس می( 

I. های شما به عنوان عضوی از طرحمسئولیت 
 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 خدمات و داروها تحت پوشش از چه مقرراتی بایدبرای اطلاع از اینکه طرح ما چه مواردی را پوشش می •
 . برای جزئیات بیشتر دربارهمطالعه کنیدرا اعضا یراهنما کتابچه این پیروی کنید، 

 ها موارد تحت پوشش، مواردی کهمراجعه کنید. آن فصل اعضا راهنمای کتابچه از 4 و 3 هایفصل خدمات تحت پوشش، به	○
 دهد.کنید را برای شما شرح میتحت پوشش نیستند، مقرارتی که لازم است تبعیت کنید و مبلغی که پرداخت می

 مراجعه کنید. اعضا راهنمای کتابچه از 6 و 5 هایفصل داروهای تحت پوشش، به	○
 ما باید اطمینان حاصل کنیم که هنگام دریافت خدمات درمانی از ما را از هر پوشش سلامت یا داروی دیگری که دارید مطلع سازید •

 تان دارید با خدماتهایهای دیگری برای پوشش هزینهکنید. اگر طرحها استفاده میتان برای پوشش هزینههای در دسترسکل گزینه
 اعضا تماس بگیرید.

 که عضو طرح ما هستید. هنگامی دریافت خدمات یا دارو، کارت دهندگان خدمات درمانی بگوییدتان یا دیگر ارائهبه پزشک •
 شناسایی عضویت خود را نشان دهید.

 تا بهترین مراقبت را از شما به عمل آورند. کمک کنید دهندگان خدمات مراقبت درمانیو سایر ارائه به پزشکان •
 توانید درباره مشکلاتتان را به آنها ارائه دهید. تا آنجا که میاطلاعات مورد نیاز درباره خودتان و وضعیت سلامتی	○

 ایدتان بر سر آن به توافق رسیدهدهندههایی که شما و ارائهدرمانی و دستورالعمل آوری کنید. از طرحتان اطلاعات جمعسلامتی
 پیروی کنید.

 کنید مطلع هستند. این داروها شاملدهندگان از تمام داروهایی که مصرف میاطمینان حاصل کنید که دکترتان و سایر ارائه	○
 ها هستند.و مکمل ها،ای، داروهای بدون نیاز به نسخه، ویتامینداروهای نسخه

 تانتان قابل درک باشد برایای که برایدهندگان خدمات باید مسائل را به شیوههر سؤالی دارید بپرسید. پزشکان و سایر ارائه	○
 توضیح دهند. اگر سؤالی کردید و پاسخ آن را متوجه نشدید، مجددا پرسش خود را مطرح کنید.

 .همکاری کنید ، از جمله برای پر کردن ارزیابی سالانه خطر سلامتی،تانمدیر خدمات درمانی با •
 از تمامی اعضا طرح انتظار داریم به حقوق دیگران احترام بگذارند. همچنین انتظار داریم که شما در مطب با ملاحظه باشید. •

 پزشک، بیمارستان و سایر مراکز ارائه دهنده خدمات، رفتاری محترمانه داشته باشید.

ً 

http://www.MolinaHealthcare.com/Medicare
http://www.medicare.gov/publications/11534-medicare-rights-and-protections.pdf
http://www.medicare.gov/publications/11534-medicare-rights-and-protections.pdf
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 الطف ،اگر سؤالی دارید تماس بگیرید Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) ها با  از طریق این شماره
) 7860-687855( ، TTY: 711 ، 7 8:00 روز هفته، از ساعت a.m. 8:00 تا p.m. .به وقت محلی. این تماس رایگان است 
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 شما : حقوق و مسئولیتهای8 فصل 

 ها را پرداخت کنید:عنوان عضوی از طرح، وظیفه دارید این هزینهشما به تان را پرداخت کنید.بدهی •
 Molina Medicare Complete . برای اکثر اعضایMedicare از B و بخش Medicare از A حق بیمه بخش	○

Care Plus، Medi-Cal حق بیمه Medicare Part A و حق بیمه Medicare Part B کند.شما را پرداخت می 
های پزشکی بلندمدت یا داروهای تحت پوشش طرح ما، باید سهم خود از هزینه را هنگام دریافتبرای اکثر خدمات و حمایت	○

 درباره مبلغی است که باید بابت خدمات و 4 فصل خدمات یا دارو پرداخت کنید. این یک پرداخت مشترک خواهد بود. 
 های خود بپردازید.درباره مبلغی است که باید بابت دارو 6 فصل های بلندمدت خود بپردازید.حمایت

 توجه:( طور کامل بپردازید.دهد، باید هزینه آنها را بهاگر خدمات یا داروهایی را دریافت کنید که طرح ما آنها را پوشش نمی	○
توانید درخواست تجدیدنظر کنید. برای اطلاعاتندادن خدمت یا دارویی مخالف هستید، میاگر با تصمیم ما در خصوص پوشش

 )مراجعه کنید. 9 فصل بیشتر درباره نحوه درخواست تجدیدنظر، به 
 تان یابه ما اطلاع دهید. با مدیر خدمات درمانی ًمکان کنید، فورااگر در نظر دارید که نقل مکان به ما اطلاع دهید.در صورت نقل •

 خدمات اعضا تماس بگیرید.
 ٔفقط افرادی که در منطقه توانید در طرح ما بمانید.رسانی طرح ما، نمیمکان به خارج از منطقه خدماتدر صورت نقل	○

 هایی را دربارهتوصیه اعضا راهنمای کتابچه از این 1 فصل توانند به طرح ما ملحق شوند.کنند میرسانی ما زندگی میخدمات
 دهد.رسانی ما ارائه میمنطقه خدمات

 توانیم به شما کمک کنیم. طیکنید یا خیر، ما میرسانی طرح ما نقل مکان میخدمات ٔدانید که آیا به خارج از منطقهاگر نمی	○
 های سلامت یا داروییتغییر دهید یا در یکی از طرح Original Medicare تان را بهتوانید طرحنام ویژه، میدوره ثبت

Medicare توانیم به شما اطلاعجدیدتان طرح دیگری را داشته باشیم، می ٔدر منطقه جدیدتان عضو شوید. اگر در منطقه 
 دهیم.

 و Medicare هایاطلاع دهید. برای شماره تلفن Medi-Cal و Medicare مکان، نشانی جدیدتان را بهدر صورت نقل	○
Medi-Cal مراجعه کنید. اعضا راهنمای کتابچه از این 2 فصل به 

 ما باید سوابق عضویت رسانی طرح ما بودید، باید به ما اطلاع دهید.خدمات ٔمکان همچنان در منطقهحتی اگر در صورت نقل	○
 های ارتباطی با شما مطلع باشیم.روز نگه داریم و از راهشما را به

 اطلاع دهید. )آهنیا هیئت بازنشستگی کارکنان راه( کنید، به تأمین اجتماعیاگر نقل مکان می	○
 .به ما اطلاع دهید های بهتر برای برقراری ارتباط با شما را، یا راه اگر شماره تلفن جدیدی دارید •
 ای دارید، با مدیر خدمات درمانی یا خدمات اعضا تماس بگیرید.اگر سؤال یا دغدغه •

ً 

http://www.MolinaHealthcare.com/Medicare
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 دهی،گیری درباره پوششتصمیم( : اگر مشکل یا شکایتی داشتید9 فصل 
 از چه طریقی باید اقدام کنید )درخواست تجدیدنظر یا شکایت در این رابطه

 دهی، درخواست تجدیدنظر یا شکایتگیری درباره پوششتصمیم( : اگر مشکل یا شکایتی داشتید9 فصل
 از چه طریقی باید اقدام کنید )در این رابطه

 مقدمه

 دهد. این فصل را مطالعه کنید تا از اقدامات لازم در موارد زیر مطلع شود:تان به شما ارائه میاین فصل اطلاعاتی را درباره حقوق

 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 •
 است مشکل یا (NF) و خدمات آسایشگاهی (CBAS) درباره خدمات و پشتیبانی بلندمدت که شامل خدمات مبتنی بر جامعه محلی •

 شکایتی داشتید.

 هاییاگر مشکل یا نگرانی دارید، بخش آسانی پیدا کنید.این فصل به چند قسمت تقسیم شده است تا به شما کمک کند مطالب مورد نیازتان را به
 شود مطالعه کنید.تان مربوط میاز این فصل را که به شرایط

 تان ضروریدهندگان خدمات برایهای بلند مدتی را که پزشک شما یا دیگر ارائهباید خدمات درمانی، داروها و خدمات و پشتیبانی
 توانید از طریقاگر در رابطه با خدمات درمانی خود مشکلی دارید، می اند به عنوان بخشی از طرح درمانی خود دریافت کنید.دانسته
( شماره  این فصل تماس بگیرید و راهنمایی دریافت کنید. Medicare Medi-Cal Ombudsman با برنامه )2595-784866
 دهد، اما همواره برای دریافت راهنمایی دربارههای مختلفی را که برای مشکلات و شکایات مختلف در اختیار دارید برایتان توضیح میگزینه

 پردازندهای شما میتماس بگیرید. به منظور آگاهی از سایر منابع اطلاعاتی که به نگرانی Ombudsman توانید با برنامهتان میمشکلات
 خود مراجعه کنید. اعضای راهنمای کتابچه از 2 فصل های تماس با آنها، بهو روش

 تماس بگیرید Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) ها بااز طریق این شماره ًالطف ،اگر سؤالی دارید
) 7860-687855(، TTY: 711، 7 8:00 روز هفته، از ساعت a.m. 8:00 تا p.m. .به وقت محلی. این تماس رایگان است 

 مراجعه کنید. www.MolinaHealthcare.com/Medicare ، به این سایتبرای اطلاعات بیشتر

http://www.MolinaHealthcare.com/Medicare
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A. اگر مشکل یا نگرانی داشتید چه کاری باید انجام دهید 

 کنید به نوع مشکلی که دارید بستگی دارد. برایدهد. روندی که طی میها را توضیح میاین فصل نحوه رسیدگی به مشکلات و نگرانی
 از )شودکه »نارضایتی« هم نامیده می( ثبت شکایات از یک روند و برای دهی طرح و درخواست تجدیدنظرتصمیم گیری درباره پوشش

 کنید.دیگری استفاده می روند
 ها و موعدهای زمانی است که ما وای از قوانین، رویهمنظور تضمین برقراری عدالت و حفظ سرعت عمل، تمامی فرآیندها دارای مجموعهبه

 ها پیروی کنیم.شما باید از آن

A1درباره اصطلاحات حقوقی . 

 های زمانی از اصطلاحات حقوقی استفاده شده است. درک بسیاری از این اصطلاحات ممکندر این فصل برای برخی از قوانین و موعد
 کنیم. ما تا جاییتری استفاده میجای اصطلاحات حقوقی خاص از عبارات سادهاست دشوار باشد، بنابراین هر کجا که امکان آن فراهم باشد به

 کنیم.اختصارها استفاده می که امکان داشته باشد کمتر از
 به عنوان مثال:

 »شکایت کنید« به جای »تسلیم شکایت« •
 دهی« به جای »تعیین تکلیف سازمانی«، »تعیین تکلیف مزایا«، »تعیین در معرض ریسک بودن« یاگیری درباره پوشش»تصمیم •

 دهی«تکلیف پوشش »تعیین
 یافته«دهی« به جای »تعیین تکلیف تسریعگیری سریع درباره پوشش»تصمیم •
 (IRE).  جای »نهاد بررسی مستقل« به (IRO) »سازمان بررسی مستقل« •

 تر به شما کمک کند، بنابراین این اصطلاحات را هم درای شفافتواند در برقراری ارتباط به شیوهآگاهی از اصطلاحات حقوقی مناسب می
 ایم.اینجا آورده

B. های دریافت کمکمحل 
B1برای اطلاعات و کمک بیشتر . 

 کنید یا انرژی کافیکننده باشد. زمانی که احساس سلامتی نمیگاهی اوقات آغاز یا پیگیری مراحل رسیدگی به یک مشکل ممکن است گیج
 نداشته باشید. اطلاعات لازم برای انجام اقدامات بعدی را در اختیار ندارید، این امر بیشتر محسوس است. در سایر مواقع، شاید

 درخواست کمک از برنامه مشاوره و پشتیبانی بیمه سلامت

 توانند به سؤالات شما پاسخمی HICAP تماس بگیرید. مشاوران (HICAP) بیمه سلامت هٔتوانید با برنامه مشاوره و پشتیبانی در زمینمی
 هیچ ارتباطی با ما یا هیچ شرکت بیمه یا طرح درمانی دیگری HICAP تان به شما کمک کنند. برنامهرسیدگی به مشکلات هٔدهند و در زمین

 عبارتست از: HICAP دیده دارد و خدمات آن رایگان است. شماره تلفندر هر شهرستانی مشاوران آموزش HICAP ندارد. برنامه
.(909) 8369-256

 Medicare Medi-Cal Ombudsman درخواست کمک از برنامه 

 تماس بگیرید و در مورد سؤالات پوشش سلامت خود با یک وکیل مدافع Medicare Medi-Cal Ombudsman توانید با برنامهمی
 هیچ ارتباطی با ما یا هیچ شرکت بیمه یا Ombudsman صحبت کنید. آنها ممکن است بتوانند کمک حقوقی رایگان ارائه دهند. برنامه

( هاطرح درمانی دیگری ندارد. شماره تلفن آن  www.dhcs.ca.gov/Pages/default.aspx هاو وبسایت آن )2595-784866
است.

Medicare دریافت 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 Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) ها بااز طریق این شماره ًالطف ،اگر سؤالی دارید
) 7860-687855(، TTY: 711، 7 8:00 روز هفته، از ساعت a.m. 8:00 تا p.m. .به وقت محلی. این تماس رایگان است 

 مراجعه کنید. www.MolinaHealthcare.com/Medicare ، به این سایتبرای اطلاعات بیشتر

http://www.MolinaHealthcare.com/Medicare
http://www.dhcs.ca.gov/Pages/default.aspx
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 تماس بگیرند. 2048-486-877-1 با شماره TTY تماس بگیرید. کاربران MEDICARE (1-800-633-4227-800-1) با •
).www.medicare.gov ( مراجعه کنید Medicare سایتبه وب •

 درخواست کمک از دپارتمان خدمات مراقبت سلامت کالیفرنیا

 تواند شما رامی (DHCS) از دپارتمان خدمات مراقبت سلامت کالیفرنیا Medi-Cal هٔشددفتر رسیدگی به شکایات خدمات درمانی مدیریت
 توانند در زمینه مشکلات مربوط به عضویت، تغییر، یا خروج از طرح درمانی کمک کنند. در صورتی که نقل مکانها مییاری کند. آن

 توانید روزهایتوانید از آنها درخواست کمک کنید. شما میخود به شهرستان جدید مشکل دارید هم می Medi-Cal اید و با انتقالکرده
( شمارهبا مسئول رسیدگی به شکایات به .p.m 5:00 تا .a.m 8:00 دوشنبه تا جمعه از ساعت  تماس بگیرید. )2595-784866

 کالیفرنیا هٔشددرخواست کمک از اداره خدمات درمانی مدیریت
 های درمانیتماس بگیرید. این اداره مسئولیت نظارت بر طرح (DMHC) برای کمک رایگان با اداره مراقبت سلامت مدیریت شده کالیفرنیا

 حساب درخواست تجدیدنظر دارند کمکیا مشکلات صورت Medi-Cal به افرادی که در مورد خدمات DMHC را بر عهده دارد. سازمان
TDD توانند از شماره. افرادی که ناشنوا هستند و مشکل شنوایی یا گفتاری دارند میباشدمی 2219-466-888-1 کند. شماره تلفنمی

 مراجعه کنید. www.dmhc.ca.gov به نشانی DMHC توانید به وبسایتاستفاده کنند. همچنین می 9891-688-877-1 رایگان 
 های خدمات درمانی است. اگر از طرح درمانی خود شکایتدهی به طرحشده کالیفرنیا مسئول سامانهای بهداشتی مدیریتاداره مراقبت

( دارید، ابتدا باید با طرح درمانی خود به شماره 7860-687855(، TTY: 711 تماس بگیرید و پیش از تماس با اداره فوق، از روند 
 های درشکایت از طرح درمانی خود استفاده کنید. استفاده از این فرآیند تسلیم شکایت باعث تضییع حقوق قانونی احتمالی یا ارائه درمان

 وفصلبخش حلطور رضایتدسترس شما نخواهد شد. اگر در خصوص شکایت از خدمات اورژانس، شکایتی که طرح درمانی شما آن را به
 توانید جهت دریافت راهنمایی با این ادارهنشده باقی مانده است، به کمک نیاز دارید میروز حل 30 نکرده است، یا شکایتی که برای بیش از

 تصمیمات IMR را داشته باشید، طی IMR « باشید. اگر شرایط)IMR( تماس بگیرید. ممکن است واجد شرایط »بررسی پزشکی مستقل
 ًاهایی که ذاتدهی درمانشده در خصوص پوششها، تصمیمات گرفتهپزشکی طرح درمانی در رابطه با ضرورت ارائه خدمات یا درمان

 طرفانه بررسیصورت بیهای خدمات پزشکی اورژانسی یا اضطراری بهاند، و دعاوی مربوط به پرداخت هزینهآزمایشی یا تحقیقاتی بوده
( و یک خط )2219-466-888-1( خواهند شد. این اداره همچنین یک شماره تلفن رایگان TDD1-877-688-9891( برای افرادی که 

 هایهای شکایت، فرمدارای فرم www.dmhc.ca.gov مشکل شنوایی و گفتاری دارند اختصاص داده است. وبسایت اینترنتی این اداره
 های آنلاین است.و دستورالعمل IMR درخواست

.C های تجدیدنظردرک شکایات و درخواست Medicare و Medi-Cal در طرح ما 
 شدهمزایای خدمات درمانی مدیریت تمام شده در این فصل برایهستید. اطلاعات ارائه Medi-Cal و Medicare هایشما عضو طرح

Medicare و Medi-Cal شود، چون تمامی فرآیندهایفرآیند یکپارچه« نامیده میشود. این فرآیند گاهی »شما اعمال می Medicare و 
Medi-Cal کند.را با هم ترکیب می 

 توانید از یک فرآیند برای مزایایرا با هم ترکیب کرد. در این شرایط، می Medi-Cal و Medicare توان فرآیندهایگاهی اوقات نمی
Medicare و از فرآیندی دیگر برای مزایای Medi-Cal benefit .بخش استفاده کنید F4 دهد.چنین شرایطی را توضیح می 

 تماس بگیرید Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) ها بااز طریق این شماره ًالطف ،اگر سؤالی دارید
) 7860-687855(، TTY: 711، 7 8:00 روز هفته، از ساعت a.m. 8:00 تا p.m. .به وقت محلی. این تماس رایگان است 

 مراجعه کنید. www.MolinaHealthcare.com/Medicare ، به این سایتبرای اطلاعات بیشتر

http://www.MolinaHealthcare.com/Medicare
http://www.medicare.gov
http://www.dmhc.ca.gov
http://www.dmhc.ca.gov
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.D مشکلات مرتبط با مزایای شما 

 کند تا قسمتشود مطالعه کنید. جدول زیر به شما کمک میتان مربوط میهایی از این فصل را که به شرایطاگر مشکل یا نگرانی دارید، بخش
 های خود در این فصل را پیدا کنید.مرتبط با مشکلات یا شکایت

 شود؟دهی خدمات شما مربوط میآیا مشکل یا نگرانی شما به مزایا یا پوشش
 اقلام پزشکی، خدمات و یا داروهای( دهی خدمات مراقبت پزشکی خاصدهی یا عدم پوششاین مشکلات شامل مشکلات مرتبط با پوشش

 دهی آنها، و مشکلات مرتبط با پرداخت هزینه خدمات درمانی هستند.، شیوه پوشش)B ای بخشنسخه

 بله.
 مشکل من درباره

 مزایا یا پوشش است.

 »تصمیم گیری و درخواست تجدیدنظر درباره ،E بخش به
 دهی طرح« مراجعه کنید.پوشش

 خیر.
 مشکل من مربوط

به مزایا یا پوشش نیست.
 »چگونه شکایت کنیم« مراجعه کنید. ،K بخش به 

E. دهی طرحتصمیم گیری و درخواست تجدیدنظر درباره پوشش 
 تانهایدهی هزینهدهی و درخواست تجدیدنظر به مشکلات مرتبط با مزایا و پوششگیری در خصوص پوششفرآیند درخواست تصمیم

 . جهت تسهیل موضوع، ما به طور کلی به اقلام پزشکی، خدمات)، از جمله پرداختB ای بخشخدمات، اقلام، و داروهای نسخه( پردازدمی
 کنیم.اشاره می های پزشکیمراقبت به عنوان B ای بخشو داروهای نسخه

E1دهی:گیری درباره پوشش. تصمیم 
 پزشکی، برای خدمات توسط ما مبلغ پرداختی شما، یا درباره دهیمزایا یا پوشش گیری دربارهبه تصمیم طرح دهیگیری درباره پوششتصمیم

 شود.موارد مختلف یا داروهای شما گفته می
 تان ممکن استدهی را ارائه دهید. شما یا پزشکگیری درباره پوششتوانید با ما تماس بگیرید و درخواست تصمیمشما یا پزشک شما هم می

 کنیمدهیم یا خیر، یا اینکه آیا از ارائه خدمات درمانی مورد نیازتان به شما امتناع میدرباره اینکه آیا خدمات پزشکی خاصی را پوشش می
 توانید از ما بخواهید کهدهیم یا خیر، میخواهید بدانید که آیا ما آن را پوشش میاگر قبل از دریافت خدمات پزشکی می یا خیر مردد باشید.

 دهی خدمات شما تصمیم بگیریم.درباره پوشش
 گیریم. در برخی موارد، ممکن است تصمیم بگیریم کهما هنگام بررسی درخواست خدمات یا دادخواست، در مورد پوشش تصمیم می

Medicare یا Medi-Cal دهی مخالف هستید،دیگر خدماتی یا داروهایی را برای شما پوشش ندهند. اگر با این تصمیم درباره پوشش 
 توانید درخواست تجدیدنظر کنید.می

E2های تجدیدنظر. درخواست 
 توانید »درخواستگیری میدهی گرفتیم و شما از این تصمیم راضی نبودید، در خصوص این تصمیماگر ما تصمیمی در رابطه با پوشش

 ایم.دهی گرفتهتجدیدنظر« کنید. درخواست تجدیدنظر یک روش رسمی برای درخواست بررسی و تغییر تصمیمی است که برای پوشش
 شود. در این درخواست تجدیدنظر، تصمیمی را کهگفته می 1 به اولین درخواست برای تجدیدنظر درباره تصمیم درخواست تجدیدنظر سطح

 ایم یا خیر. چنددرستی رعایت کردهکنیم تا مشخص شود که آیا همه قوانین را بهایم بررسی میدهی خدمات یا داروها گرفتهدر رابطه با پوشش
 کنند.بازرس، که با بازرسانی که تصمیم نامطلوب اصلی را گرفتند متفاوت هستند، به درخواست شما رسیدگی می

 تماس بگیرید Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) ها بااز طریق این شماره ًالطف ،اگر سؤالی دارید
) 7860-687855(، TTY: 711، 7 8:00 روز هفته، از ساعت a.m. 8:00 تا p.m. .به وقت محلی. این تماس رایگان است 

 مراجعه کنید. www.MolinaHealthcare.com/Medicare ، به این سایتبرای اطلاعات بیشتر

http://www.MolinaHealthcare.com/Medicare
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 آغاز کنید. اگر مشکل درمانی شما فوری بوده یا به یک تهدید فوری و جدی 1 در اکثر مواقع، شما باید درخواست تجدیدنظرتان را از سطح 
 شده بهتوانید از اداره مراقبت سلامت مدیریتشود، یا اگر درد شدید دارید و به تصمیم فوری نیاز دارید، میبرای سلامتی شما مربوط می

 مراجعه کنید. F4 بخش درخواست کنید. برای اطلاعات بیشتر به IMR برای بررسی پزشکی www.dmhc.ca.gov نشانی

 توانید برایشود، میدر این فصل توضیح داده می ًادهیم. تحت شرایط خاصی که بعدمان را به شما اطلاع میپس از اتمام بررسی، تصمیم
 دهی« یا تجدیدنظر سریع درباره یک تصمیم درخواست دهید.»تصمیم گیری سریع درباره پوشش

 دهی خدمات درمانیکنیم. اگر مشکل شما درباره پوششای برایتان ارسال میباشد، نامه منفی به بخشی یا کل درخواست شما اگر پاسخ ما
Medicare برای »سازمان بررسی مستقل 2 است، در نامه ارسالی به شما اطلاع می دهیم که پرونده شما برای درخواست تجدیدنظر سطح 

(IRO)دهی خدمات یا اقلام« ارسال شده است. اگر مشکل شما مرتبط به پوشش Medicare Part D یا Medicaid است، در این نامه 
 هایاقدام کنید. برای اطلاعات بیشتر درباره درخواست 2 برای درخواست تجدیدنظر سطح ًاشود که چگونه شخصبه شما اطلاع داده می

 مراجعه کنید. F4 به بخش 2 تجدیدنظر سطح
 توانید درخواست تجدیدنظر را در سطوح دیگری پیگیریرضایت ندارید، می 2 شده برای درخواست تجدیدنظر سطحاگر از تصمیم گرفته

 کنید.

E3کمک در رابطه با تصمیم گیری درباره پوشش دهی طرح و درخواست بررسی . 

 توانید درخواست کمک کنید:از مراکز زیر می
 شده در پایین صفحه.های درجبه شماره خدمات اعضا •
( شماره به Medicare Medi-Cal Ombudsman برنامه • 784-2595.(866 
(909). به شماره Health Insurance Counseling and Advocacy (HICAP) برنامه • 8369-256 
 به افرادی که در مورد DMHC برای کمک رایگان. سازمان (DMHC) شدهمرکز راهنمایی در اداره مراقبت سلامت مدیریت •

 می 2219-466-888-1 کند. شماره تلفنیا مشکلات صورتحساب درخواست تجدیدنظر دارند کمک می Medi-Cal خدمات
 استفاده 9891-688-877-1 رایگان TDD توانند از شمارهباشد. افرادی که ناشنوا هستند و مشکل شنوایی یا گفتاری دارند می

 تواند به افرادمی DMHC مراجعه کنید. اگرچه www.dmhc.ca.gov به نشانی DMHC توانید به وبسایتکنند. همچنین می
 هایو سیستم Medicare هایتواند به افرادی که فقط از طرحکمک کند، اما نمی Medi-Cal شدههای مدیریتتحت پوشش طرح

 Partnership Health Plan, Gold Coast Health کمک کند: زیر برخوردارند (COHS) یافته شهرستانسلامت سازمان
Plan, CenCal Health, Central California Alliance for Healthو , CalOptimaدولت فدرال، مقررات . 

 کند.را تنظیم می COHS هایو اداره خدمات مراقبت سلامت، مقررات طرح Medicare هایطرح
 دهی وگیری درباره پوششنمایندگی از شما برای تصمیمتوانند بهدهندگان میتان یا دیگر ارائه. پزشکدهنده دیگرتان یا ارائهپزشک •

 تجدیدنظر درخواست دهند.
 دهیگیری درباره پوششنمایندگی از شما برای تصمیمتوانید فرد دیگری را منصوب کنید تا به. مییک دوست یا عضو خانواده •

 طرح یا برای تجدیدنظر درخواست دهد.
 اما ملزم به دهی درخواست دهد،گیری یا تجدیدنظر درباره پوشش. شما حق دارید که از یک وکیل بخواهید برای تصمیمیک وکیل •

. داشتن وکیل نیستید
 هایبا وکیل خودتان تماس بگیرید، یا اسم وکیلی را از کانون وکلای محلی یا دیگر مراکز ارجاع دریافت کنید. برخی گروه	○

 دهند.حقوقی، در صورتی که شرایط لازم را داشته باشید، خدمات حقوقی رایگان را به شما ارائه می
 یک وکیل کمک 3077-501-855-1 شماره از طریق Medicare Medi-Cal Ombudsman با تماس با برنامه	○

 حقوقی درخواست کنید.

 نمایندگی ازاقدام به هٔنمایندگی از شما اقدام کنید، فرم »انتصاب نماینده« را پر کنید. این فرم اجازخواهد بهاگر از یک وکیل یا فرد دیگری می
 دهد.شما را به فرد دیگری می

 تماس بگیرید Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) ها بااز طریق این شماره ًالطف ،اگر سؤالی دارید
) 7860-687855(، TTY: 711، 7 8:00 روز هفته، از ساعت a.m. 8:00 تا p.m. .به وقت محلی. این تماس رایگان است 
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 توانید با مراجعههای پایین صفحه با خدمات اعضا تماس بگیرید و فرم »انتصاب نماینده« را درخواست کنید. همچنین میاز طریق شماره
 یا از طریق وبسایت ما به نشانی www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf به

www.MolinaHealthcare.com/Medicare .شده را در اختیار ما قرار دهید. از فرم امضا باید یک نسخه فرم را دریافت کنید 

E4تواند به شما کمک کندبخش از این فصل می . کدام 
 در چهار شرایط مختلف ممکن است با تصمیم گیری درباره پوشش دهی طرح و درخواست بررسی مواجه شوید. هرکدام از این شرایط

 کنیم. به بخشای از این فصل جزئیات هر یک از این شرایط را ارائه میهای قانونی متفاوتی است. در بخش جداگانهدارای قوانین و موعد
 مربوطه مراجعه کنید:

 های پزشکی«، »مراقبتF بخش •
 Medicare Part D« ای، »داروهای نسخهG بخش •
 دهی مدت زمان بستری بیشتر در بیمارستان«، »درخواست از ما برای پوششH بخش •
شود: مراقبتاین بخش فقط برای این خدمات اعمال می( دهی برخی خدمات پزشکی«، »درخواست از ما برای پوششI بخش •

 (CORF).) درمانی در خانه، مراقبت در مرکز نگهداری تخصصی، و مرکز توانبخشی سرپایی جامع 
 های پایین صفحه با »خدمات اعضا« تماس بگیرید.اگر مطمئن نیستید از کدام بخش استفاده کنید، از طریق شماره

F. مراقبت پزشکی 

 تان را به شما برگردانیم،مان از هزینه مراقبت پزشکیتان مشکل دارید یا اگر از ما درخواست دارید سهمدهی مراقبت پزشکیاگر با پوشش
 مراجعه کنید. H بخش به ًاتر در بیمارستان، لطفکند. برای کسب اطلاعات در مورد درخواست بستری طولانیاین بخش شما را راهنمایی می

 توضیح داده شده است. در اعضا راهنمای کتابچه از 4 فصل این بخش در مورد مزایای شما برای مراقبت پزشکی است که در جدول مزایای
 اعمال شود. در اینصورت، تفاوت مقررات داروهای Medicare Part B ایبرخی موارد ممکن است قوانین متفاوتی برای داروی نسخه

 دهیم.تان توضیح میرا با مقررات خدمات و اقلام پزشکی برای Medicare Part B اینسخه

F1این بخش . استفاده از 
 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 مراقبتتصور می .1
 مراجعه کنید.F2  بخش گیری کنیم. بهدهی خدمات تصمیمتوانید از ما درخواست کنید درباره پوششمی توانید انجام دهید:کاری که می

 خواهند به شما ارائه دهند، تأیید نکردیم، و شما فکرسلامت می دهندگان مراقبتهای پزشکی را که پزشک شما یا سایر ارائهما مراقبت .2
 کنید که ما باید تأیید کنیم.می

 مراجعه کنید. F3 بخش نظر کنید. بهمان درخواست تجدیدتوانید در خصوص تصمیمشما می توانید انجام دهید:کاری که می

 کنیم.اید، اما ما هزینه آن را پرداخت نمیدهیم دریافت کردههای پزشکی را که به باورتان ما پوشش میمراقبت 3.

 F5 بخش ها درخواست تجدیدنظر کنید. بهتوانید درباره تصمیم ما مبنی بر عدم پرداخت هزینهشما می توانید انجام دهید:کاری که می
 مراجعه کنید.

 دهیم، و از ما درخواستکردید که ما این خدمات را پوشش میخدماتی را دریافت کردید و هزینه آن را پرداخت کردید اما تصور می 4.
 دارید هزینه آن 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

 تماس بگیرید Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) ها بااز طریق این شماره ًالطف ،اگر سؤالی دارید
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 مان ممکن است به سلامتی شماکنید تصمیمهای پزشکی خاص را کاهش دادیم یا متوقف کردیم، و تصور میبرخی مراقبت ما پوشش 5.
 آسیب بزند.

 یا متوقف شدن مراقبت پزشکی درخواست تجدیدنظر کنید. توانید در خصوص تصمیم ما مبنی بر کممی توانید انجام دهید:کاری که می
 مراجعه کنید. F4 بخش به

 باشد، CORF های بیمارستانی، مراقبت درمانی در خانه، مراقبت آسایشگاه تخصصی، یا خدماتاگر این پوشش برای مراقبت •
 مراجعه کنید. I بخش یا H بخش شود. برای اطلاعات بیشتر بهقوانین خاصی اعمال می

 )F بخش( شود، از این بخشهای پزشکی خاص میهایی که شامل کاهش یا توقف پوشش برخی مراقبتبرای تمامی موقعیت• 
 عنوان راهنما استفاده کنید.به

 توانید پزشکی را بیابید.تان تأخیر 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

F2دهیگیری در خصوص پوششتصمیم . درخواست 

 تکلیف سازمانی یکپارچهتعیین شود، به آندهی خدمات شامل خدمات درمانی شما میهنگامی که تصمیمی در خصوص پوشش
 گویند.می

 دهی خدمات تصمیم بگیریم:توانید از ما درخواست کنید در خصوص پوششهای زیر میشما، پزشک شما، یا نماینده شما به روش

( تماس: • 665-0898800(، .TTY: 711
(844). فکس: •  834-2155
 200Oceangate Ste. 100 Long : درخواست پوششMolina Healthcare, Attn به این نشانی نامه ارسال کنید: • 

.Beach, CA 90802 
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 دهیگیری استاندارد در خصوص پوششتصمیم
 کنیم مگر اینکه با استفاده از موعدهای زمانی »سریع«دهیم، از موعدهای زمانی »استاندارد« استفاده میوقتی تصمیم خود را به شما می

 دهیم:های زیر به شما پاسخ میدهی خدمات به این معنی است که ما طی زمانگیری استاندارد در خصوص پوششموافقت کنیم. تصمیم
 برای خدمات یا اقلام پزشکی که مشمول قوانین اجازه قبلی ما هستند. پس از دریافت درخواست شما روز کاری 5•
 برای سایر خدمات یا اقلام پزشکی. پس از دریافت درخواست شما روز تقویمی 14•
 Medicare Part B. پس از دریافت درخواست شما برای داروی ساعت 72•

 دهیگیری سریع در خصوص پوششتصمیم

 .شده تعیین تکلیف تسریع دهی عبارتست ازگیری سریع درباره پوششاصطلاح حقوقی تصمیم

 تان به پاسخ سریع نیاز دارید،گیری کنیم و برای حفظ سلامتیتان تصمیمدهی خدمات درمانیخواهید در خصوص پوششهنگامی که از ما می
 دهی خدمات به این معنی استگیری سریع درباره پوششدهی« درخواست کنید. تصمیمگیری سریع در خصوص پوششاز ما برای »تصمیم

 دهیم:که ما درباره موارد زیر به شما پاسخ می
 برای یک خدمت یا اقلام پزشکی. پس از دریافت درخواست شما ساعت 72•
 .Medicare Part B برای داروی پس از دریافت درخواست شما ساعت 24•

 دهی، باید دو شرط زیر را داشته باشید:گیری سریع درباره پوششبرای دریافت تصمیم
 های خدمات یا. در خصوص پوشش هزینهدریافت نکردید دهی برای خدمات و/یا اقلام پزشکی را داشته باشید کهدرخواست پوشش •

 دهی کنید.گیری سریع درباره پوششتوانید درخواست تصمیماید، نمیدریافت کرده ًاقلام پزشکی که قبلا
 یا به توانایی عملکرد شما آسیب برساند. تواند به سلامتی شما آسیب جدی وارد کندمی استفاده از موعدهای زمانی استاندارد •

 دهیم.دهی صورت میگیری سریع درباره پوششطور خودکار تصمیمکند، بهتان به ما بگوید که سلامت شما اینگونه ایجاب میاگر پزشک
 کنید یا خیر.گیریم که آیا تصمیم گیری سریع درباره پوشش دهی دریافت میتان چنین درخواستی بدهید، ما تصمیم میاگر بدون حمایت پزشک

 دهی را ندارد، یک نامه حاوی اینگیری سریع درباره پوششاگر تصمیم بگیریم که وضعیت سلامت شما شرایط لازم برای تصمیم •
 کنیم. در این نامه آمده است که:های زمانی استاندارد استفاده میکنیم و در عوض از مهلتموضوع برای شما ارسال می

 دهیم.دهی صورت میگیری سریع درباره پوششطور خودکار تصمیمدر صورت درخواست پزشک، به	○
دهی خدمات،گیری سریع درباره پوششجای تصمیمگیری بهمعمول تصمیم ٔتوانید درباره تصمیم ما برای اتخاذ رویهچطور می	○

 مراجعه K بخش یک »اعتراض سریع« طرح کنید. برای اطلاعات بیشتر درباره طرح شکایت، از جمله شکایت سریع، به 
 کنید.

 دهد.کنیم که دلایل آن را توضیح میای برای شما ارسال مینامه مان به بخشی یا تمام درخواست شما منفی باشد،اگر پاسخ
 ایم، یکی ازکنید که مرتکب اشتباه شدهباشد، حق درخواست تجدیدنظر برای شما محفوظ است. اگر فکر می منفی ماناگر پاسخ •

 مان و تغییر آن درخواست تجدیدنظر است.های رسمی برای بررسی تصمیمراه
 ).مراجعه کنید F3 بخش به( مراحل استیناف خواهید رفت 1 اگر تصمیم به درخواست تجدیدنظر دارید، به سطح •

 دهی را رد کنیم، به این معنی که درخواست را بررسیگیری در خصوص پوششدر شرایط محدود ممکن است درخواست شما برای تصمیم
 شود عبارتند از:هایی از مواقعی که درخواستی رد میکنیم. مثالنمی

 اگر درخواست ناقص باشد، •
 یا اگر شخصی از طرف شما درخواست را ارائه کند اما از نظر قانونی مجاز به انجام این کار نباشد، •

 تماس بگیرید Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) ها بااز طریق این شماره ًالطف ،اگر سؤالی دارید
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 تان پس گرفته شود.اگر بخواهید درخواست •

 کنیم و دلیل رد شدن درخواست وای را برایتان ارسال میدهی را رد کنیم، اطلاعیهگیری در خصوص پوششاگر درخواست برای تصمیم
 های تجدیدنظر در بخششود. درخواستدهیم. این بررسی، تجدیدنظر نامیده مینحوه درخواست برای بررسی رد درخواست را توضیح می

 شوند.بعدی شرح داده می

F31 تجدیدنظر سطح . درخواست 

 از طریق این شماره تماس ًا، شما یا پزشک شما یا نماینده مجاز شما باید با ما تماس بگیرید. لطفجهت آغاز مرحله درخواست تجدیدنظر
( بگیرید: TTY: 711. ، شماره)7860-687855

 :  TTY ، شماره7860-687 (855) صورت کتبی یا از طریق شمارهبه برای درخواست تجدیدنظر استاندارد یا درخواست تجدیدنظر سریع 
.711 

 کنید طی دوره رسیدگی بهاکنون دریافت میاگر پزشک یا سایر تجویزکنندگان شما درخواست دهد که خدمات یا کالاهایی را که هم •
 نمایندگی از شما اقدام کنند.عنوان نماینده خود معرفی کنید تا بهدرخواست تجدیدنظرتان همچنان دریافت کنید، شما باید آنها را به

 اگر شخص دیگری غیر از پزشک شما درخواست تجدیدنظر را برای شما ارائه کرد، فرم انتصاب نماینده را اضافه کنید که به •
 /www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms دهد. با مراجعه بهاین شخص اجازه نمایندگی شما را می

downloads/cms1696.pdf یا از طریق وبسایت ما به نشانی www.MolinaHealthcare.com/Medicare توانیدمی 
 فرم را دریافت کنید.

 توانیم بررسی خود را شروع یاتوانیم درخواست تجدیدنظر را بدون این فرم بپذیریم، اما تا زمانی که آن را دریافت نکنیم، نمیما می •
 گیری در مورد درخواست تجدیدنظر شما دریافت نکنیم:تکمیل کنیم. اگر فرم را قبل از مهلت خود برای تصمیم

 کنیم، وتان را رد میما درخواست	○
 ماندرخواست کنید تصمیم IRO دهیم که این حق را دارید که ازکنیم و در آن توضیح میکتبی را برای شما ارسال می اطلاعیه	○

 به رد درخواست تجدیدنظر شما را بررسی کند.
 ما، نسبت به درخواست تجدیدنظر اقدام کنید. روز تقویمی از تاریخ ارسال نامه و اعلام تصمیم 65 باید ظرف •
 اگر این موعد را از دست دهید و دلیل موجهی برای این امر داشته باشید، ممکن است ما زمان بیشتری جهت درخواست تجدیدنظر •

 اید یا اطلاعات اشتباهیهایی از دلایل خوب مواردی هستند مانند اینکه شما یک بیماری جدی داشتهدر اختیار شما قرار دهیم. مثال
 کنید توضیح دهید که چرا درخواست تجدیدنظرتانایم. وقتی درخواست تجدیدنظرتان را ارسال میشده به شما دادهدرباره موعد معین

 با تأخیر همراه بوده است.
 ای رایگان از اطلاعات مربوط به درخواست تجدیدنظرتان را در اختیارتان قرار دهیم.شما حق دارید از ما درخواست کنید نسخه •

 توانید اطلاعات بیشتری را جهت کمک به درخواست تجدیدنظرتان به ما ارائه دهید.تان هم میشما و پزشک

 توانید درخواست تجدیدنظر سریع داشته باشید.تان لازم است، میاگر بر اساس شرایط سلامت

 « است.شده عیبررسی مجدد تسراصطلاح حقوقی »درخواست تجدیدنظر سریع«، »

 توانید درخواست تجدیدنظرکنید، شما و/یا پزشکتان میدهی مراقبت درخواست تجدیدنظر میاگر در مورد تصمیم ما در مورد پوشش •
 سریع بدهید.

 تماس بگیرید Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) ها بااز طریق این شماره ًالطف ،اگر سؤالی دارید
) 7860-687855(، TTY: 711، 7 8:00 روز هفته، از ساعت a.m. 8:00 تا p.m. .به وقت محلی. این تماس رایگان است 

 مراجعه کنید. www.MolinaHealthcare.com/Medicare ، به این سایتبرای اطلاعات بیشتر

http://www.MolinaHealthcare.com/Medicare
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http://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
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 اگر کنیم.طور خودکار درخواست تجدیدنظر 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 میبدون حمایت پزشک

 ای بهاگر تصمیم بگیریم که وضعیت سلامت شما شرایط لازم برای درخواست تجدیدنظر سریع را ندارد، این موضوع را طی نامه •
 کنیم. در این نامه آمده است که:کنیم و در عوض از موعدهای زمانی استاندارد پیروی میشما اعلام می

 کنیم.طور خودکار درخواست تجدیدنظر سریع را برای شما ثبت میدر صورت درخواست پزشک، به	○
توانید در خصوص تصمیم ما برای ثبت درخواست تجدیدنظر استاندارد، به جای درخواست تجدیدنظر سریع، یکچطور می	○

 مراجعه کنید. K بخش »شکایت سریع« طرح کنید. برای اطلاعات بیشتر درباره طرح شکایت، از جمله شکایت سریع، به 
 دهیم، شاید بتوانیدکنیم یا کاهش میکنید متوقف میاکنون دریافت میدر صورتی که به شما اطلاع دهیم که ارائه خدمات یا اقلام را که هم

 این خدمات یا اقلام را در طول فرآیند درخواست تجدیدنظرتان همچنان دریافت کنید.

 ای را برایتان را تغییر دهیم یا متوقف کنیم، قبل از انجام این کار ابلاغیهدهی خدمات یا کالاهای دریافتیاگر تصمیم بگیریم پوشش •
 کنیم.شما ارسال می

 را ارسال کنید. 1 توانید درخواست تجدیدنظر سطحاگر با تصمیم ما مخالف هستید، می •
شده برای اقدام، هر کدام کهالاجرا شدن در نظر گرفتهشده روی نامه ما یا تا تاریخ لازماز تاریخ درج روز تقویمی 10 ظرف اگر •

 دهیم.کنید، به پوشش خدمات یا اقلام ادامه می 1 دیرتر رخ دهد، درخواست تجدیدنظر سطح 
 شما در دست بررسی است همچنان خدمات یا اقلام 1 اگر این مهلت شده را رعایت کنید، مادامی که درخواست تجدیدنظر سطح	○

 کنید.را بدون هیچ تغییری دریافت می
 کنید.را بدون تغییر دریافت می )که مشروط به درخواست تجدیدنظرتان نیستند( همچنین تمامی خدمات یا اقلام دیگر	○
 ها درخواست تجدیدنظر ندهید، خدمات یا اقلام شما تا زمانی که منتظر تصمیم تجدیدنظر خود هستید، ادامهاگر قبل از این تاریخ	○

 نخواهد یافت.

 دهیم.مان را به شما ارائه میکنیم و پاسخما به درخواست تجدیدنظرتان رسیدگی می
 با ًتان را مجددادهی خدمات پزشکیکنیم، تمامی اطلاعات مربوط به درخواست پوششوقتی درخواست تجدیدنظرتان را بررسی می •

 کنیم.دقت بررسی 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 دریافتکنیم. ممکن است با شما یا پزشکآوری میدر صورت نیاز اطلاعات بیشتری را جمع •

 کنیم.

 هایی برای درخواست تجدیدنظر سریع وجود دارد.موعد
 ساعت پس از دریافت درخواست تجدیدنظر شما، یا اگر شرایط 72 ظرف کنیم، بایداگر ما از موعدهای زمانی سریع استفاده می •

 دهیم.تان ایجاب کند زودتر پاسخی را ارائه میاگر شرایط سلامتی به شما پاسخگو باشیم. سلامتی شما ایجاب کند خیلی زودتر،
 IRO ارسال کنیم. سپس یک 2 ساعت به شما پاسخ ندهیم، درخواست شما را به مراحل استیناف سطح 72 اگر ظرف	○

 از مراحل 2 گوییم و سطحکند. در ادامه این فصل، درباره این سازمان به شما میبررسی می ًتان را مجددادرخواست
 است، خودتان Mediaid دهی یکی از خدمات یا کالاهایدهیم. اگر مشکل شما مربوط به پوششاستیناف را توضیح می

 – دادرسی ایالتی« را نزد ایالت ثبت کنید. دادرسی 2 ترین زمان ممکن درخواست »تجدیدنظر سطحتوانید در سریعمی
 منظور ثبت درخواست »دادرسی ایالتی«، به نشانیشود. به»دادرسی عادلانه ایالتی« نامیده می California ایالتی در

www.CDSS.CA.GOV .مراجعه کنید 
 ساعت پس از دریافت درخواست تجدیدنظر شما، یا در 72 ، باید ظرفاگر به بخشی یا تمام درخواست شما پاسخ مثبت بدهیم •

 ایم تأیید یا ارائه کنیم.صورتی که شرایط سلامتی شما ایجاب کند خیلی زودتر، پوششی را که با ارائه آن موافقت کرده

 ارسال 2 برای تجدیدنظر سطح IRO ، درخواست تجدیدنظر شما را بهمان به بخشی یا تمام درخواست شما منفی باشداگر پاسخ •
 کنیم.می

 تماس بگیرید Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) ها بااز طریق این شماره ًالطف ،اگر سؤالی دارید
) 7860-687855(، TTY: 711، 7 8:00 روز هفته، از ساعت a.m. 8:00 تا p.m. .به وقت محلی. این تماس رایگان است 

 مراجعه کنید. www.MolinaHealthcare.com/Medicare ، به این سایتبرای اطلاعات بیشتر

http://www.MolinaHealthcare.com/Medicare
http://www.CDSS.CA.GOV
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 هایی برای درخواست تجدیدنظر استاندارد وجود دارد.موعد
 پس از دریافت درخواست تجدیدنظر شما برای پوشش روز تقویمی 30 ظرف کنیم، بایدهای استاندارد استفاده میوقتی از موعد •

 اید، به شما پاسخ دهیم.خدماتی که دریافت نکرده
 پس از روز تقویمی 7 ظرف اید، مااست که دریافت نکرده Medicare Part B ایاگر درخواست شما برای یک داروی نسخه •

 دهیم.دریافت درخواست تجدیدنظر یا در صورتی که شرایط سلامتی شما ایجاب کند زودتر پاسخ خود را به شما می
کنیم. سپسارسال می 2 شده به شما پاسخ ندهیم، درخواست شما را برای مراحل استیناف سطحاگر ظرف موعد معین	○

 از 2 گوییم و سطحکند. در ادامه این فصل، درباره این سازمان به شما میبررسی می ًتان را مجددادرخواست IRO یک 
 است، Mediaid دهی یکی از خدمات یا کالاهایدهیم. اگر مشکل شما مربوط به پوششمراحل استیناف را توضیح می

 – دادرسی ایالتی« را نزد ایالت ثبت کنید. 2 ترین زمان ممکن درخواست »تجدیدنظر سطحتوانید در سریعخودتان می
 منظور ثبت درخواست »دادرسی ایالتی«، به نشانیشود. بههای ایالتی نامیده میدادرسی ایالتی در کالیفرنیا بخش دادرسی

ww.CDSS.CA.GOVw .مراجعه کنید 
 روز تقویمی از تاریخی که درخواست تجدیدنظر شما را دریافت 30 ، باید ظرفاگر به بخشی یا تمام درخواست شما پاسخ مثبت بدهیم

 ایم،مان را عوض کردهساعت از تاریخی که تصمیم 72 ترین زمان ممکن است بسته به شرایط سلامتی شما و ظرفایم، یا در سریعکرده
 روز تقویمی از تاریخی که 7 است ظرف Medicare Part B اییا در صورتی که درخواست تجدیدنظر شما مربوط به داروهای نسخه

 ایم تأیید یا ارائه کنیم.ایم، پوششی را که با ارائه آن موافقت کردهدرخواست شما دریافت کرده
 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 پروندهاست، در نامه ارسالی به شما اطلاع می Medicare دهی خدمات یا اقلام مربوط بهاگر مشکل شما درباره پوشش •

 ارسال شده است. IRO برای 2 شما برای درخواست تجدیدنظر سطح 
 شودشود 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 ًکه چگونه شخصا

F4. 2 تجدیدنظر سطح درخواست
 کنیم. این نامه به شمابدهیم، یک نامه برای شما ارسال می منفی شما پاسخ 1 اگر ما به بخشی یا به تمام موارد درخواست تجدیدنظر سطح 

 دهند.یا هر دو طرح، خدمات یا اقلام را پوشش می Medicare، Medi-Cal ًلاگوید که آیا معمومی
محض تکمیل درخواست تجدیدنظرصورت خودکار و بهمربوط است، ما به Medicare اگر مشکل شما به خدمات یا اقلام طرح •

 کنیم.از مراحل استیناف ارسال می 2 ، پرونده شما را برای سطح1 سطح 
توانید درخواست تجدیدنظردهد، میها را پوشش میآن ًمعمولا Medi-Cal اگر مشکل شما مربوط به خدمات یا اقلامی است که •

 این فصل اطلاعات بیشتری در این ٔدهد. در ادامهتان توضیح میرا خودتان ثبت کنید. این نامه نحوه انجام این کار را برای 2 سطح 
 باره ارائه شده است.

هر دو آن را پوشش دهند، به طور Medi-Cal و Medicare اگر مشکل شما در مورد خدمات یا موردی است که ممکن است •
توانیدخودکار، می 2 تجدیدنظر سطح کنیم. علاوه بر درخواستارسال می IRO را برای 2 خودکار یک درخواست تجدیدنظر سطح 

 برای 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 بررسی پزشکی مستقل وجود نخواهد داشت.

 دریافت مزایا محرز شود، مزایای شما برای خدمات، کالاها، یا داروها هٔشرایط شما برای ادام 1 اگر پس از درخواست تجدیدنظر سطح 
 ادامه یابد. برای کسب اطلاعات در مورد ادامه 2 ذکرشده در درخواست تجدیدنظر ممکن است همچنان طی فرآیند درخواست تجدیدنظر سطح

 مراجعه کنید. F3 بخش به 1 مزایای خود در طول درخواست تجدیدنظر سطح

 از 2 شوند، در طول سطحپوشش داده می Medicare فقط توسط ًتان مربوط به خدمات یا اقلامی است که معمولااگر مشکل •
 ، مزایای شما برای آن خدمات ادامه نخواهد داشت.IRO مراحل استیناف در

 تماس بگیرید Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) ها بااز طریق این شماره ًالطف ،اگر سؤالی دارید
) 7860-687855(، TTY: 711، 7 8:00 روز هفته، از ساعت a.m. 8:00 تا p.m. .به وقت محلی. این تماس رایگان است 
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 روز تقویمی پس از 10 شوند، اگر ظرفپوشش 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 هٔدریافت نام

 دهدپوشش می Medicare ً لاتان مربوط به خدمات یا کالایی است که معمووقتی مشکل
 استخدام شده است. Medicare کند. این سازمان مستقل توسطسازمان بررسی مستقل درخواست تجدید نظرتان را بررسی می

 شود.نامیده می IRE است که گاهی اوقات نهاد بررسی مستقل ،(IRO) نام رسمی »سازمان بررسی مستقل«

 سازمان بررسی مستقل را برای انجام این کار Medicare این سازمان با ما در ارتباط نیست و یک سازمان دولتی نیست. طرح •
 بر کار این سازمان نظارت دارد. Medicare برگزید و

 کنیم. شما حق دارید یک کپیرا به این سازمان ارسال می )»مدارک پرونده« شما( ما اطلاعات مربوط به درخواست تجدیدنظر شما •
 رایگان از مدارک پرونده خود داشته باشید.

 ارائه دهید. IRO شما حق دارید اطلاعات بیشتری را جهت کمک به موفقیت درخواست تجدیدنظرتان به •
کنند.دقت تمامی اطلاعات مربوط به درخواست تجدیدنظر شما را بررسی میبه IRO ِبازرسان •

 هم خواهید داشت. 2 داشتید، یک درخواست تجدیدنظر سریع در سطح 1 اگر درخواست تجدیدنظر سریع در سطح 
 خواهید داشت. 2 طور خودکار یک درخواست تجدیدنظر سریع در سطحداشتید، به 1 اگر درخواست تجدیدنظر سریع در سطح •

 تانکند به درخواستشما را دریافت می 2 از زمانی که درخواست تجدیدنظر سطح ساعت 72 ظرف سازمان بررسی مستقل باید
پاسخ دهد.

 هم خواهید داشت. 2 طور خودکار یک تجدیدنظر استاندارد در سطحداشتید، به 1 اگر تجدیدنظر استاندارد در سطح 
 دریافت 2 طور خودکار درخواست تجدیدنظر استانداردی در سطحداشتید، به 1 اگر درخواست تجدیدنظر استانداردی در سطح •

 کنید.می
 کند بهشما را دریافت می 2 از زمانی که درخواست تجدیدنظر سطح روز تقویمی 30 ظرف سازمان بررسی مستقل باید •

 تان پاسخ دهد.درخواست
از زمانی که درخواست روز تقویمی 7 ظرف باید IRO است، Medicare Part B ایاگر درخواست شما برای داروی نسخه •

 تان پاسخ دهد.کند به درخواستشما را دریافت می 2 تجدیدنظر سطح 

 دهد.صورت کتبی به شما ارائه کند و دلایلش برای این پاسخ را توضیح میاگر سازمان بررسی مستقل پاسخ خود را به
 این تصمیم را اجرا کنیم: ًما باید فورا تان برای خدمات یا کالا پاسخ »مثبت« بدهد،به بخشی یا کل درخواست IRO اگر •

 یا دهی خدمات پزشکی را بدهیم،مجوز پوشش ساعت 72 ظرف	○
 یا ارائه دهیم های استاندارددرخواست در خصوص IRO پس از دریافت تصمیم روز کاری 5 ظرف خدمات را	○
 دریافت های تسریع شدهدرخواست از تاریخی که تصمیم سازمان بررسی مستقل را در خصوص ساعت 72 ظرف خدمات را	○

 کنیم، ارائه دهیم.می
 ایپاسخ مثبت بدهد، ما باید داروی نسخه Medicare Part B ایبه بخشی یا تمام درخواست داروی نسخه IRO اگر •

Medicare Part B های زیر تأیید یا ارائه کنیم:مورد اختلاف را در مهلت 
 های استاندارد، یادرخواست به IRO پس از دریافت تصمیم ساعت 72 ظرف	○
 کنیم.را دریافت می های تسریع شدهدرخواست در خصوص IRO از تاریخی که تصمیم ساعت 24 ظرف	○

 تماس بگیرید Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) ها بااز طریق این شماره ًالطف ،اگر سؤالی دارید
) 7860-687855(، TTY: 711، 7 8:00 روز هفته، از ساعت a.m. 8:00 تا p.m. .به وقت محلی. این تماس رایگان است 

 مراجعه کنید. www.MolinaHealthcare.com/Medicare ، به این سایتبرای اطلاعات بیشتر
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 این یعنی آنها با تصمیم ما مبنی بر عدم تأیید درخواست شما به بخشی یا کل درخواست تجدیدنظر شما پاسخ منفی بدهد، IRO اگر •
 شده«دهی مراقبت پزشکی موافق هستند. به این پاسخ، »حمایت از تصمیم گرفتهدر خصوص پوشش )یا بخشی از درخواست شما(

 شود.یا »رد کردن درخواست تجدیدنظر شما« گفته می
 شماست. ٔسطوح بالاتر به عهده درخواست تجدیدنظرتان در ٔگیری درباره ادامهرا داشته باشد، تصمیم لازم شرایط تانپرونده اگر	○
 پنج سطح است. ًدارد، و کلا 2 مراحل استیناف تجدیدنظر سه سطح دیگر بالاتر از سطح	○
 مراحل استیناف را داشته باشید، باید درباره ٔشما به جایی نرسید و شرایط لازم برای ادامه 2 اگر درخواست تجدیدنظر سطح	○

 کتبی که پس و ارسال درخواست تجدیدنظر سوم تصمیم بگیرید. جزئیات نحوه انجام این کار در اطلاعیه 3 ادامه به سطح
 کنید شرح داده شده است.دریافت می 2 درخواست تجدیدنظر سطح

کند. برای اطلاعات بیشتررسیدگی می 3 های تجدیدنظر سطحیا وکیل دادگستری به درخواست (ALJ) قاضی حقوق اداری	○
بروید. J بخش تجدیدنظر به 5 ، و4 ،3 درباره سطح 

 دهدپوشش می ً لامعمو Medi-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 یا )1(

 دادرسی ایالتی. )2(

 )(DMHC شدهاداره مراقبت سلامت مدیریت )1(
 تسلیم کنید. پس از ارائه شکایت، DMHC را به مرکز کمک در )IMR( توانید شکایت یا درخواست برای بررسی پزشکی مستقلمی

DMHC کند.تصمیم ما را بررسی می DMHC تحقیقات خود را در مورد شکایت شما انجام خواهد داد یا تصمیم خواهد گرفت که آیا پرونده 
 که ماهیت پزشکی دارند موجود است. Medi-Cal برای تمامی خدمات یا اقلام پزشکی تحت پوشش IMR است یا خیر. IMR واجد شرایط

IMR یعنی بررسی پرونده شما توسط پزشکانی که بخشی از طرح ما یا بخشی از DMHC نیستند. اگر تصمیم گیری IMR به نفع شما 
 پردازید.نمی IMR ای بابتباشد، ما باید خدمات یا اقلام درخواستی شما را در اختیار شما قرار دهیم. هیچ هزینه

 درخواست دهید: IMR توانید شکایت کنید یا برایدر موارد زیر می

 هابه دلیل اینکه طرح تصمیم گرفته باشد که آن خدمات یا درمان Medi-Cal رد، ایجاد تغییرات یا وجود تأخیر در خدمات یا درمان •
 از نظر پزشکی ضرورتی ندارد.

 برای مشکل پزشکی جدی را پوشش نخواهد داد. Medi-Cal درمان آزمایشی یا تحقیقاتی •
 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 هزینه خدمات •
 ساعت، یا در صورتی که شرایط سلامتی شما ایجاب کند 72 روز تقویمی برای درخواست تجدیدنظر استاندارد و ظرف 30 ظرف •

 پاسخ Medi-Cal شما درباره خدمات 1 زودتر از این مواعد، برای درخواست تجدیدنظر سریع، به درخواست تجدیدنظر سطح
نداده باشد.

 باید درخواست تجدیدنظر خود را برای ما ارسال کنید. برای اطلاعات بیشتر درباره فرآیند IMR در اکثر موارد، پیش از درخواست 
 شکایت کنید یا از مرکز DMHC توانید بهمراجعه کنید. اگر با تصمیم ما مخالف هستید، می F3 بخش به 1 درخواست تجدیدنظر سطح

 نمایید. IMR درخواست DMHC راهنمایی
 دهنده شما درخواست تجدیدنظر را برای شما ارائه دهد ولی فرم انتصاب نماینده را دریافت نکنیم، شما باید پیش از تسلیماگر ارائه توجه:
IMR شده درخواست تجدیدنظر خود را ارائه کنید، مگر اینکه درخواست تجدیدنظر شما به تهدیدیبه اداره مراقبت سلامت مدیریت 2 سطح 
 ها و پاها، یا عملکردهای اصلی بدن مربوط شود.تان، از جمله درد شدید، احتمال از دست دادن جان، دستالوقوع یا جدی برای سلامتیقریب

 تان را در دادرسی ایالتی ارائه کرده باشید یا همانمدارک ً لاو دادرسی ایالتی برای شما محفوظ است، اما اگر قب IMR حق برخورداری از
 را نخواهید داشت. IMR باشید، حق درخواست موضوع را در دادرسی ایالتی پیگیری کرده

 تماس بگیرید Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) ها بااز طریق این شماره ًالطف ،اگر سؤالی دارید
) 7860-687855(، TTY: 711، 7 8:00 روز هفته، از ساعت a.m. 8:00 تا p.m. .به وقت محلی. این تماس رایگان است 

 مراجعه کنید. www.MolinaHealthcare.com/Medicare ، به این سایتبرای اطلاعات بیشتر
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 نسبت به ارائه درخواست IMR اگر درمان شما رد شده باشد به این دلیل که آزمایشی یا تحقیقاتی بوده است، نباید پیش از درخواست برای 
تجدیدنظر خود 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 
 برسانید. DMHC این مسئله را به اطلاع ًادرخواست تجدیدنظر ما را طی کنید و باید فور

DMHC . ممکن استاقدام کنید IMR گیری درباره درخواست تجدیدنظر خود، برایپس از دریافت نتیجه کتبی تصمیم ماه 6 ظرف باید
 ماه به دلیل موجه قبول کند از قبیل زمانی که به علت ابتلا به یک عارضه پزشکی قادر به ارائه درخواست برای 6 درخواست شما را پس از 

IMR ماه نبودید یا اطلاعیه لازم و کافی را در مورد روال 6 ظرف IMR .از ما دریافت نکرده باشید 
 IMR: برای ثبت شکایت یا درخواست

 /www.dmhc.ca.gov/FileaComplaint فرم درخواست/شکایت بررسی پزشکی مستقل موجود در نشانی •
IndependentMedicalReviewComplaintForms.aspx را پر کنید یا با مرکز راهنمایی DMHC به شماره 

 تماس بگیرند. 9891-688-877-1 باید با شماره TTY تماس بگیرید. کاربران 1-888-466-2219
ها یا دیگر اسناد مربوط به این خدمات و کالاهای رد شده را در اختیار دارید آنها را پیوست کنید. این کار بههایی از نامهاگر نسخه• 

 تواند هیچگونه سندیهای اصلی را. مرکز راهنمایی نمیهای اسناد را ارسال کنید، نه نسخهکند. کپیکمک می IMR تسریع فرآیند 
را بازگرداند.

 /www.dmhc.ca.gov کند، فرم دستیار مورد تأیید را پر کنید. از طریق نشانیبه شما کمک می IMR اگر فرد دیگری در زمینه  •
FileaComplaint/IndependentMedicalReviewComplaintForms.aspx یا تماس با مرکز راهنمایی این اداره به 

 تماس بگیرند. 2219-466-888-1 باید با شماره TTY توانید این فرم را دریافت کنید. کاربرانمی 2219-466-888-1 شماره
 ارسال کنید: DMHC /شکایت و هرگونه پیوست را بهIMR فرم •

 www.dmhc.ca.gov ارسال آنلاین:

 ارسال از طریق پست یا فکس:

Help Center 
Department of Managed Health Care 

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

 5241-255-916 فکس:

DMHC روز درخواست شما را بررسی کرده و نامه تأیید دریافت را برایتان ارسال خواهد کرد. اگر 7 ظرف DMHC تشخیص دهد که 
 گرفته خواهد شد. IMR روز پس از دریافت تمام مدارک مورد نیاز، تصمیم در مورد 30 است، ظرف IMR پرونده واجد شرایط

 IMR روز پس از دریافت تمام مدارک مورد نیاز، تصمیم در مورد 7 ظرف ًلاباشید، معمو IMR اگر پرونده شما فوری باشد و واجد شرایط
گرفته خواهد شد.

 توانید همچنان درخواست برگزاری دادرسی ایالتی را داشته باشید.راضی نیستید، می IMR اگر از نتایج 
 تر شود.ممکن است طولانی IMR تمامی سوابق پزشکی درخواستی از شما یا پزشک معالج شما را دریافت نکند، DMHC در صورتی که

 باید سوابق پزشکی را از آن پزشک دریافت کنید و برای ما ًاتان نیست، حتمکنید که عضو شبکه طرح درمانیاگر از پزشکی استفاده می
 تان را از پزشکانی که عضو شبکه هستند دریافت کند.هایی از سوابق پزشکیتان ملزم است نسخهارسال کنید. طرح درمانی

 پرونده شما را از طریق روال شکایات عادی DMHC واجد شرایط نیست، IMR تصمیم بگیرد که پرونده شما برای DMHC اگر
 وفصل شده باشد. اگرتان حلروز تقویمی از زمان ارسال درخواست کامل، شکایت 30 کنندگان بررسی خواهد کرد. باید ظرفمصرف
 شود.وفصل میتان فوری باشد، زودتر حلشکایت

 تماس بگیرید Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) ها بااز طریق این شماره ًالطف ،اگر سؤالی دارید
) 7860-687855(، TTY: 711، 7 8:00 روز هفته، از ساعت a.m. 8:00 تا p.m. .به وقت محلی. این تماس رایگان است 

 مراجعه کنید. www.MolinaHealthcare.com/Medicare ، به این سایتبرای اطلاعات بیشتر
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 دادرسی ایالتی )2(

 دهنده دیگریدرخواست جلسه دادرسی کنید. در صورتی که پزشک شما یا ارائه Medi-Cal توانید برای خدمات و اقلام تحت پوششمی
 کردید دیگر پرداخت نکنیمدریافت می ًلاتقاضای خدمات یا اقلامی که مورد تأیید ما نیست را داده باشد، یا ما هزینه خدمات یا اقلامی را که قب

 شما پاسخ منفی بدهیم، حق دارید درخواست دادرسی ایالتی بدهید. 1 و به تجدیدنظر سطح
 روز فرصت دارید درخواست 120 به شما در اکثر موارد، پس از پست شدن ابلاغیه »نامه تصمیم در خصوص درخواست تجدیدنظر«

.دادرسی ایالتی بدهید
 ایم که سرویس دریافتی توسط شما تغییر پیدا کرده یا متوقف خواهد شد، دراگر شما درخواست دادرسی ایالتی کردید، زیرا به شما گفته توجه: 

 .برای ارسال درخواست روزهای کمتری فرصت دارید خواهید به دریافت آن خدمات در طی فرآیند دادرسی ایالتی ادامه دهید،صورتی که می
 مراجعه کنید. 15 کنند« در صفحهادامه پیدا می 2 های تجدیدنظر سطحبرای اطلاعات بیشتر، به بخش »آیا مزایای من در طول درخواست

 دو روش برای درخواست دادرسی ایالتی وجود دارد:

 توانید »درخواست برای دادرسی ایالتی« را در پشت اطلاعیه اقدام پر کنید. باید تمام اطلاعات درخواستی را ارائه کنید،می 1.
 کمکی شما و دلیلی کامل مبنی بر )های(گیرد، برنامهمانند نام کامل، نشانی، شماره تلفن، نام طرح یا ایالتی که اقدام بر علیه آن انجام می

 ها ارسال کنید:توانید درخواست خود را به یکی از این روشخواهید دادرسی برگزار شود. سپس میاینکه چرا می
 آدرسی که روی اطلاعیه 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 •

TTY تماس بگیرید. کاربران California توانید با اداره خدمات اجتماعی ایالتمی 8525-743-800-1 از طریق شماره 2.
 خواهید درخواست دادرسی ایالتی را از طریق تلفن اعلام کنید، توجه داشتهتماس بگیرند. اگر می 8349-952-800-1 باید با شماره 

 باشید که خطوط تلفن اکثر مواقع اشغال هستند.

 دهد.کند و دلایلش برای این پاسخ را توضیح میصورت کتبی به شما ارائه میهای ایالتی پاسخ خود را بهبخش دادرسی

72 ظرف بدهد، ما باید مثبت های ایالتی به بخشی یا تمام درخواست برای یک کالا یا خدمات پزشکی پاسخاگر بخش دادرسی •
 پس از دریافت تصمیم آنها، مجوز یا ارائه خدمات یا مورد را ارائه کنیم. ساعت 

بدهد، این یعنی آنها با تصمیم ما مبنی بر عدم منفی های ایالتی به بخشی یا کل درخواست تجدیدنظر شما پاسخاگر بخش دادرسی •
 دهی مراقبت پزشکی موافق هستند. به این پاسخ، »حمایت ازدر خصوص پوشش )یا بخشی از درخواست شما( تأیید درخواست شما 

شود.شده« یا »رد کردن درخواست تجدیدنظر شما« گفته میتصمیم گرفته
 بدهند، حق درخواست تجدیدنظر در سطوح بالاتر برای منفی تان پاسخهای ایالتی به بخشی از یا کل درخواستیا بخش دادرسی IRO اگر 

شما محفوظ است.
 توانید دوباره درخواست تجدیدنظر کنید که ارزشارسال شده است، تنها در صورتی می IRO شما برای 2 اگر درخواست تجدیدنظر سطح 

 هاییا وکیل دادگستری به درخواست (ALJ) دلاری خدمات یا اقلام مورد نیازتان از یک مقدار حداقلی بیشتر باشد. قاضی حقوق اداری
 کنید حق شما برای درخواست تجدیدنظر در سطوحای که از سازمان بررسی مستقل دریافت مینامه کند.رسیدگی می 3 تجدیدنظر سطح

 دهد.بالاتر را شرح می
 دهد.های بعدی درخواست تجدیدنظر را توضح میکنید گزینههای ایالتی دریافت میای که از بخش دادرسینامه

 مراجعه کنید. J بخش «، به 2برای اطلاعات بیشتر درباره حقوق خود در زمینه تجدیدنظر در سطوح بالاتر از »سطح

 تماس بگیرید Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) ها بااز طریق این شماره ًالطف ،اگر سؤالی دارید
) 7860-687855(، TTY: 711، 7 8:00 روز هفته، از ساعت a.m. 8:00 تا p.m. .به وقت محلی. این تماس رایگان است 
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F5. مشکلات مربوط به پرداخت 

 دهیم هزینه خدمات و اقلام تحت پوشش را از شما دریافت کنند. حتی اگر ما مبلغی کمتر ازاجازه نمی ماندهندگان عضو شبکهما به ارائه
 کند. در صورت دریافت صورتحساب، هرگزدهنده بپردازیم، این مسئله صدق میهزینه یکی از خدمات یا موارد تحت پوشش را به ارائه

 تان از پرداخت مشترک برای دسته داروهایی است که نیازمندملزم به پرداخت آن نیستید. تنها مبلغی که باید از شما درخواست شود، سهم
پرداخت مشترک هستند.

 اگر برای خدمات یا اقلام تحت پوشش صورتحسابی بیشتر از پرداخت مشترک خود دریافت کردید، آن را برای ما ارسال کنید. خودتان 
 کنیم. اگر صورتحساب را پرداختگیریم و به این مشکل رسیدگی میدهنده تماس میبا ارائه ًاصورتحساب را پرداخت نکنید. ما مستقیم

 توانید آن را از طرح ما پس بگیرید.کردید، در صورت پیروی از مقررات دریافت خدمات یا اقلام، می
 دهدمراجعه کنید. این فصل از کتابچه راهنمای اعضا شرایطی را توضیح می اعضا راهنمای کتابچه از این 7 فصل برای اطلاعات بیشتر به

 دهنده دریافتحسابی را که از یک ارائهتان را به شما بازگردانیم یا صورتهای پرداختیکه ممکن است لازم باشد از ما بخواهید هزینه
 دهد.اید پرداخت کنیم. این فصل همچنین نحوه ارسال مدارک لازم برای درخواست پرداخت از ما را شرح میکرده

 شود.دهی خدمات تلقی میگیری در خصوص پوششاگر برای بازپرداخت هزینه درخواست دهید، درخواست شما یک درخواست تصمیم
 اید تحت پوشش هستند یا خیر، و آیا از تمامی مقررات استفاده ازکنیم که آیا خدمات یا اقلامی که هزینه آن را پرداخت کردهما بررسی می

 اید یا خیر.تان پیروی کردهپوشش
پوشش باشد و تمام قوانین را رعایت کرده باشید، ما هزینه پرداختی را اید تحتاگر خدمات یا اقلامی که هزینه آنها را پرداخت کرده •

 اقلام مورد نظر یا کنیم یا اگر طرح دارای تسهیم هزینه است، سهم خودمان از هزینه خدماتارسال می تاندهندهارائه یا برای شما 
 دهنده شماروز تقویمی پس از دریافت درخواستتان پرداخت خواهیم کرد. ارائه 60 روز تقویمی، اما زودتر از 30 ظرف ًرا معمولا

 سپس هزینه را برای شما ارسال خواهد کرد.
 دهنده پرداخت خواهیم کرد. وقتی هزینهبه ارائه ًاید، ما این هزینه را مستقیمااگر هنوز هزینه آن خدمات یا اقلام را پرداخت نکرده •

 ایم.داده مثبت دهی، پاسخگیری در خصوص پوششکنیم، به این معنی است که به درخواست شما برای تصمیمرا پرداخت می
 کنیم و در آن توضیحای برایتان ارسال میاگر خدمات یا اقلام تحت پوشش نباشند یا اگر شما از تمام قوانین پیروی نکرده باشید، نامه •

دهیم که هزینه خدمات یا اقلام را پرداخت نخواهیم کرد و اینکه دلیل آن چیست.می
 بخش . مراحل استیناف توضیح داده شده درتوانید درخواست تجدیدنظر داشته باشیدمی اگر با تصمیم ما مبنی بر عدم پرداخت مخالف هستید، 

F3 کنید، به این موارد توجه کنید:ها پیروی میرا انجام دهید. وقتی از این دستورالعمل 
 روز تقویمی از زمان دریافت 30 ها به شما درخواست تجدیدنظر دارید، ما باید ظرفاگر در خصوص بازپرداخت هزینه •

 تان به شما پاسخ دهیم.درخواست
 کنیم.ارسال می IRO خدمات یا اقلام را پوشش بدهد، پرونده شما را برای ًلامعمو Medicare باشد و منفی تانمان به درخواستاگر پاسخ

 کنیم.ای را برای شما ارسال میدر اینصورت، نامه
 روز تقویمی هزینه پرداختی 30 ما است، ما باید ظرف ٔتصمیم ما را برگرداند و اعلام کند که پرداخت هزینه بر عهده IRO اگر •

2 دهنده ارسال کنیم. اگر پاسخ به درخواست تجدیدنظر شما در هر سطحی از مراحل استیناف بالاتر از سطحرا برای شما یا ارائه
 سلامت ارسال کنیم. دهنده مراقبتتقویمی برای شما یا ارائه ِروز 60 باشد، باید مبلغ پرداختی شما را ظرف مثبت 

 بدهد، این یعنی آنها با تصمیم ما مبنی بر عدم تأیید درخواست شما منفی به بخشی یا کل درخواست تجدیدنظر شما پاسخ IRO اگر •
 ای دریافتشود. نامهشده« یا »رد کردن درخواست تجدیدنظر شما« گفته میموافق هستند. به این پاسخ، »حمایت از تصمیم گرفته

اند. برای اطلاعاتکنید که در آن حقوقی که ممکن است در زمینه ارائه درخواست تجدیدنظر بیشتر داشته باشید شرح داده شدهمی
 مراجعه کنید. J بخش بیشتر درباره سطوح اضافی تجدیدنظر به 

 توانید درخواستدهد، میخدمات یا کالاها را پوشش می ًلامعمو Medi-Cal است و منفی اگر پاسخ ما به درخواست تجدیدنظر شما
 مراجعه کنید. F4 بخش را خودتان ثبت کنید. برای اطلاعات بیشتر به 2 تجدیدنظر سطح

 تماس بگیرید Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) ها بااز طریق این شماره ًالطف ،اگر سؤالی دارید
) 7860-687855(، TTY: 711، 7 8:00 روز هفته، از ساعت a.m. 8:00 تا p.m. .به وقت محلی. این تماس رایگان است 
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G. داروهای Medicare Part D 

 ای است. بسیاری از این داروها، داروهایدهی بسیاری از داروهای نسخهعضوی از طرح ما شامل پوشش مزایای شما به عنوان
Medicare Part D هستند. تعداد کمی از داروها هستند که در Medicare Part D گیرند اماتحت پوشش قرار نمی Medi-Cal آنها 

 این هٔدر باقیماند شود.مربوط می Medicare Part D هایاین بخش فقط به درخواست تجدیدنظر در خصوص داروی دهد.را پوشش می
 کنیم. در خصوص داروهایی که فقط تحت پوششاز عبارت »دارو« استفاده می ًا« صرفMedicare Part D بخش به جای »داروهای

Medi-Cal بخش هستند از رویه شرح داده شده در E .پیروی کنید 
برای اینکه داروهای شما پوشش داده شوند باید برای درمانی که از لحاظ پزشکی مورد قبول است استفاده شود. به عبارت دیگر، استفاده از

دارو باید توسط سازمان غذا و دارو یا مراجع خاص پزشکی تأیید شده باشد. برای اطلاعات بیشتر درباره مبحث »از نظر پزشکی مورد 
 مراجعه کنید. اعضا راهنمای کتابچه از 5 فصل قبول بودن« به 

G1دهیگیری درباره پوشش. تصمیم Medicare Part D و درخواست تجدیدنظر 
 دهیها درباره پوششگیریدر ادامه چند مثال از تصمیم

 :Medicare Part D داروهای
 کنید:کنید که استثناء قائل شویم، از جمله اینکه از ما درخواست میشما از ما درخواست می •

 که در لیست داروی طرح ما نیست را پوشش دهیم. Medicare Part D یکی از داروهای	○
 مانند محدودیت در( شود کنار بگذاریمپوشش را که به یکی از داروها مربوط می ٔمان در زمینههای طرحیکی از محدودیت	○

 )توانید دریافت کنیدمقداری که می
 مثل زمانی که داروی شما در لیست داروی طرح ما قرار دارد،( شود یا خیرپرسید که آیا دارویی برای شما پوشش داده میاز ما می •

)خواهیم قبل از اینکه آن را برای شما پوشش دهیم، تأییدیه از ما دریافت کنیداما ما از شما می

 کتبی تواند آنطور که نوشته شده است، بپیچد، داروخانه به شما اطلاعیهتان را نمیتان به شما بگوید که نسخهتوجه اگر داروخانه توجه: 
 دهی با ما تماس بگیرید.گیری درباره پوششدهد چگونه برای درخواست تصمیمدهد که در آن توضیح میمی

 شود.« نامیده میدهیتکلیف پوششتعیینشما » Medicare Part D تصمیم پوشش اولیه در خصوص

 گیری دراید پرداخت کنیم، این درخواست در واقع درخواست تصمیمخریده ًاگر از ما درخواست کنید که هزینه دارویی را که قبلا •
 شود.دهی خدمات محسوب میخصوص پوشش

 نظر در مورد تصمیم ما بدهید. در این بخش به شما گفتهتوانید درخواست تجدیددهی مخالف هستید، میاگر با تصمیم ما در خصوص پوشش
 دهی و تجدیدنظر در خصوص تصمیمات درخواست دهید. از نمودار زیرگیری در خصوص پوششتوانید برای تصمیمشود که چطور میمی
 عنوان راهنما استفاده کنید.به

 ها قرار دارید؟در کدامیک از این موقعیت

 آیا به دارویی نیاز دارید که در لیست
 خواهیدداروی ما نیست یا اینکه می

 ما قانون یا محدودیتی را درباره
 دهی دارویمان لغو کنیم؟پوشش

 خواهید ما دارویی راآیا می
 در لیست دارو پوشش دهیم و

 کنید که از قوانین وفکر می
 های موجود برای دریافتمحدودیت

 مانند دریافت( داروی مورد نیاز
 اید؟تبعیت کرده )تأییدیه قبلی

 خواهید از ما درخواستمی
 کنید هزینه دارویی را که

 اید و هزینه آندریافت کرده
 اید به شمارا پرداخت کرده

بازگردانیم.

 ما به شما گفتیم که دارو را
 خواهیدآنطور که شما می

 ایدهیم یا هزینهپوشش نمی
 کنیم.برای آن پرداخت نمی

 تماس بگیرید Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) ها بااز طریق این شماره ًالطف ،اگر سؤالی دارید
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 از ما درخواست کنید استثناء قائل
 شویم.

 گیریگیری نوعی تصمیماین تصمیم(
 دهی خدماتدر خصوص پوشش

 )است.

 شروع کنید، سپس به G2 بخش با
 مراجعه کنید. G4 و G3 بخش

توانید از ما درخواست کنیدمی
دهی خدماتدرباره پوشش

گیری کنیم.تصمیم

مراجعه کنید. G4 بخش به

توانید از ما درخواست کنیدمی
مبلغ را به شما عودت دهیم.

گیری نوعیاین تصمیم(
گیری در خصوصتصمیم
)دهی خدمات است.پوشش

مراجعه کنید. G4 بخش به

 
  

 
 

 
 

  
  

   
  

  
  

  

  
   

تجدیدنظر توانید درخواستمی
کنید.

این بدان معناست که از(
مجددما درخواست بررسی

)دارید.

مراجعه کنید. G5 بخش به

G2ها در خصوص داروهای. استثنا Medicare Part D 

 توانید از ما درخواست کنید که »استثناء« قائل شویم. اگر درخواست شما برایروشی که می خواهید پوشش ندهیم، میاگر دارویی را به
 توانید درخواست تجدیدنظر برای ما ارسال کنید.پرداخت را رد کنیم، می

 شدن را ارائهکنندگان شما باید دلایل پزشکی درخواست شما برای استثناء قائلشدن دارید، پزشک یا سایر تجویزوقتی درخواست استثناء قائل
 دهند.

 درخواست برای پوشش دارویی که در لیست داروی ما نیست یا برای حذف یک محدودیت بر یک دارو، گاهی اوقات درخواست
 شود.نامیده می »استثنای لیست دارو«

 شدن »استثنای ردیفی«درخواست برای پرداخت قیمت کمتر برای یک داروی غیر ترجیحی تحت پوشش، گاهی اوقات درخواست قائل
 شود.نامیده می

 تان ممکن است از ما درخواست کنید که قائل شویم:کنندگانکنیم که شما یا پزشک یا سایر تجویزدر ادامه چند نمونه از استثناهایی را ارائه می

 ما نیست. یدارو لیست پوشش دارویی که در .1
اگر موافقت کنیم که دارویی را پوشش دهیم که در لیست داروی ما نیست، شما مبلغ پرداخت مشترکی را که برای داروهای •

 کنید.شود، پرداخت میاعمال می 5 ردیف 
 شدن در خصوص پرداخت مشترک هزینه دارو وجود ندارد.امکان استثناء قائل •

 حذف محدودیت برای داروی تحت پوشش .2
 از 5 اطلاعات بیشتر به فصل برای( شودهای اضافی برای داروهای خاصی در لیست داروی ما اعمال میقوانین یا محدودیت •

 ).مراجعه کنید اعضا راهنمای کتابچه
 های بیشتر برای داروهای خاص عبارتند از:مقررات و محدودیت •

 دار آن دارو.مارک دارو به جای نوع مارکلزوم استفاده از نوع بدون	○
 شود.دهی داروی شما. به این مورد »اجازه قبلی« گفته میدریافت تأییدیه قبلی پیش از موافقت ما با پوشش	○
 لزوم امتحان کردن دارویی متفاوت قبل از موافقت ما با تحت پوشش قرار دادن دارویی که درخواست دارید. به این حالت	○

 شود.ای« گفته میبرخی مواقع »درمان مرحله
 اند.توانید دریافت کنید اعمال شدههایی بر تعداد دارویی که میمحدودیت در مقدار. برای برخی داروها، محدودیت	○

 تماس بگیرید Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) ها بااز طریق این شماره ًالطف ،اگر سؤالی دارید
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 توانید برای مبلغ پرداخت مشترکی که بایدشدن برای شما موافقت کردیم و محدودیتی را کنار گذاشتیم، میاگر ما با استثناء قائل •
 شدن کنید.بپردازید درخواست استثناء قائل

 ردیف تسهیم هزینه )6( ما به یکی از شش داروی لیست . هر یک از داروها درترتغییر پوشش دارو به ردیف تسهیم هزینه پایین 3.
 تر باشد، مقدار پرداخت مشترک مورد نیاز شما کمتر است.شود. به طور کلی، هرچه عدد رده تسهیم هزینه پایینمربوط می

 ما اغلب شامل بیش از یک دارو برای درمان یک بیماری خاص است. به این موارد داروهای »جایگزین« گفته داروی لیست •
 شود.می

 تری نسب به دارویاگر داروی جایگزینی برای وضعیت پزشکی شما وجود داشته باشد که در ردیف اشتراک هزینه پایین •
 ترتیب مبلغتوانید از ما بخواهید آن را با مبلغ اشتراک هزینه داروی جایگزین پوشش دهیم. بدینمصرفی شما قرار دارد، می

 یابد.پرداخت مشترک شما برای دارو کاهش می
 پرداخت ٔترین ردهتوانید از ما درخواست کنید که با پایینکنید محصولی بیولوژیکی است، میاگر داویی که مصرف می	○

 صورت پرداخت مشترک پوشش دهیم.های محصولات بیولوژیکی برای شرایط شما آن را بهمشترک برای جایگزین
 پرداخت ٔترین ردهتوانید از ما درخواست کنید که با پاییندار است، میکنید دارویی مارکاگر دارویی که مصرف می	○

 صورت پرداخت مشترک پوشش دهیم.دار برای شرایط شما آن را بههای داروی مارکمشترک برای جایگزین
 پرداخت مشترک ٔترین ردهتوانید از ما درخواست کنید پایینمارک است، میکنید دارویی بدوناگر دارویی که مصرف می	○

 صورت پرداخت مشترک پوشش دهیم.مارک برای شرایط شما آن را بهبرای جایگزین داروهای بدون
 تغییر دهیم: تخصصی. 5 توانید از ما بخواهید که ردیف تسهیم هزینه را برای هیچ دارویی در ردیفشما نمی	○

 تر با داروهای جایگزین وجود دارداگر ما درخواست استثنای ردیفی شما را تأیید کنیم و بیش از یک ردیف تسهیم هزینه پایین •
 کنید.کمترین مبلغ را پرداخت می ًتوانید مصرف کنید، معمولاکه نمی

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

 شدن را توضیح دهند. برایای به ما بدهند و دلایل پزشکی چنین درخواستی برای استثناء قائلپزشک شما یا سایر تجویزکنندگان باید بیانیه
 تان یا سایر تجویزکنندگاندهید، این اطلاعات پزشکی را که از پزشکشدن درخواست میتر، هنگامی که برای استثناء قائلگیری سریعتصمیم

 کنید پیوست کنید.دریافت می
 شود. اگرما اغلب شامل بیش از یک دارو برای درمان یک بیماری خاص است. به این موارد داروهای »جایگزین« گفته می داروی لیست

 اید و عوارض جانبی بیشتری یا مشکلات سلامتیمشابه دارویی را داشته باشد که شما درخواست کرده ًایک داروی جایگزین تأثیری دقیق
 بندی استثناء قائل شویم،. اگر از ما درخواست کنید برای ردهپذیریمنمی شدن رادرخواست شما برای استثناء قائل ًلانیز ایجاد نکند، ما معمو

 تر برای شما موثر نباشند یاتسهیم هزینه پایین )های(، مگر اینکه تمامی داروهای جایگزین در رده پذیریمنمی درخواست شما را ًلاما معمو
 دنبال داشته باشند.های دیگری را برای شما بهعارضه یا آسیب ًلااحتما

 شدن ممکن است مثبت باشد یا منفی.پاسخ ما به درخواست شما برای استثناء قائل
 تا پایان همان سال تقویمی بر ً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 درمانقوت خود باقی است. این پاسخ تا زمانی که پزشک
 ماند.شرایط شما موثر باشد به قوت باقی می

توانید درخواست تجدیدنظر کنید. برای اطلاعات بیشتر دربارهبدهیم، می منفی شدن پاسختان برای استثناء قائلاگر به درخواست •
 مراجعه کنید. G5 بخش ما، به منفی درخواست تجدیدنظر در صورت پاسخ 

 دهی، از جمله قائل شدن استثنا، ارائه دهید.گیری در مورد پوششتوانید درخواست تصمیمدهد که چگونه میبخش بعدی به شما توضیح می

 تماس بگیرید Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) ها بااز طریق این شماره ًالطف ،اگر سؤالی دارید
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G4دهی، شامل یک استثناگیری در خصوص پوششتصمیم . درخواست برای 
دهی خدماتگیری درباره پوشش، ارسال نامه، یا ارسال فکس، برای نوعی از تصمیم7860-687 (855) با تماس با شماره •

 نام، اطلاعات ًتوانند این کار را انجام دهند. لطفامی )یا دیگر تجویزکنندگان( درخواست دهید. شما، نماینده شما، یا پزشک شما 
 تان را نیز ارائه دهید.تماس، و اطلاعات مربوط به ادعای

 توانید برای تصمیم گیری دربارهکند، مینمایندگی از شما اقدام مییا فردی که به )یا دیگر تجویزکنندگان( شما یا پزشک شما •
 نمایندگی از شما استخدام کنید.توانید وکیلی را برای اقدام بهدهی درخواست دهید. همچنین میپوشش

 مراجعه کنید. E3 بخش عنوان نماینده خودتان، بهبرای آگاهی از نحوه معرفی فردی به •
 دهی خدماتگیری درباره پوششنمایندگی از شما برای تصمیمتان مجوز دهید تا بهیا دیگر تجویزکننده داروهای نیاز نیست به پزشک •

 درخواست دهد.
 مراجعه کنید. اعضا راهنمای کتابچه از 7 فصل های یک دارو را به شما باز گردانیم، بهخواهید از ما درخواست کنید هزینهاگر می •
 پشتیبان باید حاوی دلایل پزشکی پزشک یا ٔپشتیبان« را برای ما ارسال کنید. بیانیه ٔشدن دارید، »بیانیهاگر درخواست استثناء قائل •

 شدن باشد.کننده دیگرتان برای درخواست استثناء قائلارائه
 توانند ازها میتواند بیانیه پشتیبان را برای ما فکس کرده یا از طریق پست ارسال کند. آنای دیگر میپزشک شما یا تجویزکننده

 طریق تلفن 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 بیانیه پزشک شما را دریافت 72 به این معنی است که ما ظرف دهیگیری استاندارد درباره پوششتصمیم •
 کردیم، به شما پاسخ خواهیم داد.

 ساعت پس از اینکه بیانیه پزشک شما را دریافت کردیم، 24 به این معنی است که ما ظرف دهیگیری سریع درباره پوششتصمیم •
 به شما پاسخ خواهیم داد.

 شود.نامیده می شده« دهی تسریعتکلیف پوشش»تعیین دهی«گیری سریع درباره پوشش»تصمیم

 دهی استفاده کنید:گیری سریع درباره پوششتوانید از تصمیمدر شرایط زیر می

 هزینه آن را خود شما ًاین برای دارویی است که شما دریافت نکردید. اگر درخواست برگرداندن هزینه دارویی را دارید که قبلا •
 دهی داشته باشید.گیری سریع درباره پوششتوانید درخواست تصمیماید، نمیپرداخت کرده

 بیند.طور جدی آسیب میهای استاندارد استفاده کنیم، سلامتی یا توانایی شما بهاگر از موعد •

 باشد،دهی میگیری سریع درباره پوششاگر پزشک شما یا تجویزکننده دیگر به ما بگوید که به دلیل وضعیت سلامت شما نیاز به تصمیم
 ای حاوی این اطلاعات برای شمادهی بررسی خواهیم کرد. نامهگیری سریع درباره پوششما درخواست شما را طبق جدول زمانی تصمیم

 کنیم.ارسال می
 دهی را داشته باشید، ما تصمیمگیری سریع درباره پوششتان یا سایر تجویزکنندگان درخواست تصمیماگر بدون حمایت پزشک •

 دهی را دارید یا خیر.گیری سریع درباره پوششگیریم که آیا حق استفاده از تصمیممی
 دهی ندارد، به جای آن از یکاگر تصمیم بگیریم که وضعیت سلامت شما شرایط لازم را برای تصمیم گیری سریع درباره پوشش •

 مهلت زمانی استاندارد استفاده خواهیم کرد.
 دهیم که از موعدهای استاندارد پیروی خواهیم کرد. این نامه همچنین نحوه درخواستای به شما اطلاع میطی ارسال نامه	○

 دهد.تجدیدنظر در خصوص تصمیمات ما را برایتان توضیح می
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 ساعت پاسخ آن را دریافت کنید. برای اطلاعات بیشتر درباره شکایات، از جمله 24 توانید شکایت سریع ثبت کنید و ظرفمی	○
 مراجعه کنید. K بخش شکایات سریع، به

 دهیگیری سریع درباره پوشششده برای تصمیمموعدهای معین
تان به شما پاسخگو باشیم. اگرساعت پس از دریافت درخواست 24 کنیم، باید ظرفاگر ما از موعدهای زمانی سریع استفاده می •

 تاندهیم. اگر شرایط سلامتیمان را به شما میتان پاسخپشتیبان پزشک ٔساعت پس از دریافت بیانیه 24 استثنا بخواهید، ما ظرف 
 دهیم.مان را ارائه میایجاب کند زودتر جواب

کنیم.از مراحل استیناف ارسال می 2 به سطح IRO ها را رعایت نکنیم، درخواست شما را برای بررسی توسط یکاگر این مهلت •
 مراجعه کنید. G6 بخش به 2 برای اطلاعات بیشتر درباره درخواست تجدیدنظر سطح 

 ساعت پس از دریافت درخواست شما یا بیانیه پشتیبان پزشکتان 24 باشد، ظرف مثبت مان به بخشی یا تمام درخواست شمااگر پاسخ •
 گیریم.تان را بر عهده میدهی خدماتپوشش را پوشش

 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 میدرخواست تجدیدنظر را برای

 ایددهی هزینه دارویی که هنوز دریافت نکردهگیری استاندارد در خصوص پوشششده برای تصمیمموعدهای معین
 ساعت پس از دریافت درخواست شما به شما پاسخگو 72 کنیم، باید ظرفاگر ما از موعدهای زمانی استاندارد استفاده می •

 دهیم. اگر شرایطمان را به شما میتان پاسخپشتیبان پزشک ٔساعت پس از دریافت بیانیه 72 باشیم. اگر استثنا بخواهید، ما ظرف
 دهیم.مان را ارائه میتان ایجاب کند زودتر جوابسلامتی

 کنیم.از مراحل استیناف ارسال می 2 به سطح IRO ها را رعایت نکنیم، درخواست شما را برای بررسی توسط یکاگر این مهلت •
 ساعت پس از دریافت درخواست شما یا بیانیه پشتیبان پزشکتان 72 باشد، ظرف مثبت مان به بخشی یا تمام درخواست شمااگر پاسخ •

 گیریم.تان را بر عهده میدهی خدماتپوشش
 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 میدرخواست تجدیدنظر را برای

 ایدآن را خریداری کرده ًلادهی هزینه دارویی که قبشده برای تصمیم گیری استاندارد در خصوص پوششموعدهای معین
 روز تقویمی بعد از دریافت درخواست استیناف شما، پاسخ خواهیم داد. 14 ما در مدت زمان •
 کنیم.از مراحل استیناف ارسال می 2 به سطح IRO ها را رعایت نکنیم، درخواست شما را برای بررسی توسط یکاگر این مهلت •
 گردانیم.روز تقویمی مبلغ را به شما باز می 14 باشد، ظرف مثبت مان به بخشی یا تمام درخواست شمااگر پاسخ •
 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 میدرخواست تجدیدنظر را برای

G51 تجدیدنظر سطح . درخواست 

 طرح نامیده تکلیف مجدد«»تعیین ،Medicare Part D گیری در خصوص پوشش دارویدرخواست تجدیدنظر درباره تصمیم
 شود.می

 تماس بگیرید Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) ها بااز طریق این شماره ًالطف ،اگر سؤالی دارید
) 7860-687855(، TTY: 711، 7 8:00 روز هفته، از ساعت a.m. 8:00 تا p.m. .به وقت محلی. این تماس رایگان است 
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 خود را درخواست تجدیدنظر استاندارد یا سریع ارسال نامه، یا ارسال فکس برای ما، ،7860-687 (855) از طریق تماس با •
 نام، اطلاعات تماس، و ًتوانند این کار را انجام دهند. لطفامی )یا دیگر تجویزکنندگان( ارائه دهید. شما، نماینده شما، یا پزشک شما

 تان را نیز ارائه دهید.اطلاعات مربوط به ادعای
 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 •

 اید یا اطلاعات اشتباهیهایی از دلایل خوب مواردی هستند مانند اینکه شما یک بیماری جدی داشتهدر اختیار شما قرار دهیم. مثال
 کنید توضیح دهید که چرا درخواست تجدیدنظرتانایم. وقتی درخواست تجدیدنظرتان را ارسال میشده به شما دادهدرباره موعد معین

 با تأخیر همراه بوده است.
 ای رایگان از اطلاعات مربوط به درخواست تجدیدنظرتان را در اختیارتان قرار دهیم.شما حق دارید از ما درخواست کنید نسخه •

 توانید اطلاعات بیشتری را جهت کمک به درخواست تجدیدنظرتان به ما ارائه دهید.تان هم میشما و پزشک
 توانید درخواست تجدیدنظر سریع داشته باشید.تان لازم است، میاگر بر اساس شرایط سلامت

 شود.نامیده می »تعیین مجدد تسریع شده« درخواست تجدیدنظر سریع همچنین

 اید درخواست تجدیدنظر کنید، شما و پزشکتان یا یکاگر شما برای تصمیم ما در رابطه با دارویی که هنوز آن را دریافت نکرده •
 تجویزکننده دیگر باید تصمیم بگیرید که آیا به »درخواست تجدیدنظر سریع« نیاز است یا خیر.

 بخش دهی یکسان هستند. برای اطلاعات بیشتر بهگیری سریع درباره پوششالزامات درخواست تجدیدنظر سریع با الزامات تصمیم •
G4 .مراجعه کنید 

 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 مقررات پیروی کرده منفی تان پاسخکنیم که آیا هنگامی که به درخواستبا دقت بررسی می •
 تان یا تجویزکننده دیگر تماس بگیریم تا اطلاعات بیشتری دریافت کنیم.ممکن است با شما یا پزشک •

 1 شده برای »درخواست 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 بررسی 2 ساعت به شما پاسخ ندهیم، درخواست شما را به مراحل استیناف سطح 72 اگر ظرف	○

 مراجعه G6 بخش از مراحل استیناف به 2 کند. برای اطلاعات بیشتر درباره سازمان بررسی و سطحمستقل آن را بررسی می
 کنید.

 ساعت پس از دریافت 72 ایم ظرفباشد، باید پوششی را که با آن موافقت کرده مثبت مان به بخشی یا تمام درخواست شمااگر پاسخ •
 درخواست تجدیدنظر شما ارائه کنیم.

 کنیم که دلایل این تصمیم و نحوه درخواستای برای شما ارسال میباشد، نامه منفی اگر پاسخ ما به بخشی یا کل درخواست شما •
 دهد.تجدیدنظر را به شما توضیح می

 1 شده برای »تجدیدنظر استاندارد« در سطحموعدهای معین

 پس از دریافت درخواست تجدیدنظر شما برای دارویی که روز تقویمی 7 ظرف های استاندارد استفاده کنیم، بایداگر از مهلت •
 اید، پاسخ خود را به شما بدهیم.دریافت نکرده

 دهیم. اگر بر اساس شرایطکند، تصمیم خود را زودتر به شما میاید و وضعیت سلامتی شما ایجاب میاگر دارو را دریافت نکرده •
 نظر سریع« داشته باشید.توانید درخواست »تجدیدتان لازم است، میسلامت

 تماس بگیرید Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) ها بااز طریق این شماره ًالطف ،اگر سؤالی دارید
) 7860-687855(، TTY: 711، 7 8:00 روز هفته، از ساعت a.m. 8:00 تا p.m. .به وقت محلی. این تماس رایگان است 
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 کنیم. سپس از مراحل استیناف ارسال 2 روز تقویمی به شما پاسخ ندهیم، باید درخواست شما را برای سطح 7 اگر ظرف	○
 از مراحل استیناف به 2 کند. برای اطلاعات بیشتر درباره سازمان بررسی و سطحسازمان بررسی مستقل آن را بررسی می

 مراجعه کنید. G6 بخش

 باشد: مثبت ایداگر پاسخ ما به بخشی یا تمام آنچه درخواست کرده

 پس از دریافت روز تقویمی 7 حداکثر تا ، با سرعتی که سلامت شما ایجاب کند، اماارائه کنیم ایمرا که توافق کرده پوششی ما باید •
 درخواست تجدیدنظر شما، به شما ارائه دهیم.

 به شما ایدرا که بابت خرید دارویی پرداخت کرده ایهزینه از زمان دریافت درخواست تجدیدنظر شما، روز تقویمی 30 ظرف باید •
.بازگردانیم

 باشد: منفی اگر پاسخ ما به بخشی یا تمام درخواست شما 

 دهد.کنیم که دلایل این تصمیم و نحوه درخواست تجدیدنظر را به شما توضیح میای برای شما ارسال مینامه •
 ای که بابت خریدمان را درباره بازپرداخت هزینهاز زمان دریافت درخواست تجدیدنظر شما، پاسخ روز تقویمی 14 ظرف باید •

 ایم به شما اطلاع دهیم.دارویی پرداخت کرده
 کنیم. سپس از مراحل استیناف ارسال 2 روز تقویمی به شما پاسخ ندهیم، باید درخواست شما را برای سطح 14 اگر ظرف	○

 از مراحل استیناف به 2 کند. برای اطلاعات بیشتر درباره سازمان بررسی و سطحسازمان بررسی مستقل آن را بررسی می
 مراجعه کنید. G6 بخش

 روز تقویمی از زمان دریافت درخواست شما مبلغ را به 30 باشد، باید ظرف مثبت مان به بخشی یا تمام درخواست شمااگر پاسخ •
 شما برگردانیم.

 کنیم که دلایل این تصمیم و نحوه درخواستای برای شما ارسال میباشد، نامه منفی اگر پاسخ ما به بخشی یا کل درخواست شما •
 دهد.تجدیدنظر را به شما توضیح می

G62 سطح . درخواست تجدیدنظر 

 درخواست تجدیدنظر کنید. اگر ًاتوانید یا تصمیم ما را بپذیرید یا مجددباشد، می منفی شما 1 مان به درخواست تجدیدنظر سطحاگر پاسخ
 کنید. وقتی به اولین درخواست تجدیدنظراستفاده می 2 درخواست تجدیدنظر کنید، از فرآیند درخواست تجدیدنظر سطح ًاتصمیم دارید مجدد

 مان را تغییر دهیم یا خیر.گیرد که ما باید تصمیمکند. این سازمان تصمیم میتصمیم ما را بررسی می IRO دادیم، منفی شما پاسخ

 شود.نامیده می «IRE» است که گاهی اوقات »نهاد بررسی مستقل« ،(IRO) نام رسمی »سازمان بررسی مستقل«

 تماس گرفته و درخواست بررسی IRO با ًاکتب ، شما، نماینده شما، یا پزشک یا تجویزکننده دیگری باید2 برای درخواست تجدیدنظر سطح
 تان را داشته باشد.پرونده

 نزد 2 های نحوه درخواست تجدیدنظر سطحدستورالعمل ایبدهیم، طی نامه منفی شما پاسخ 1 اگر به درخواست تجدیدنظر سطح •
IRO را انجام دهد، 2 تواند درخواست تجدیدنظر سطحگویند که چه کسی میها به شما میدهیم. دستورالعملرا به شما توضیح می 

 هایی باید پیروی کنید و چگونه به سازمان دسترسی پیدا کنید.از چه موعد
 تان در اختیار داریم برای آن سازمان ارسالکنید، ما اطلاعاتی را که راجع به درخواستدرخواست تجدیدنظر می IRO وقتی نزد •

 اگر شما حق دارید یک کپی رایگان از مدارک پرونده خود داشته باشید. شوند.کنیم. این اطلاعات »مدارک پرونده« نامیده میمی
( تان به کمک نیاز دارید، با شمارهای از مدارک پروندهبرای درخواست نسخه  : TTY تماس بگیرید، )7860-687855

 ارائه دهید. IRO شما حق دارید اطلاعات بیشتری را جهت کمک به موفقیت درخواست تجدیدنظرتان به •

IRO شما در خصوص داروهای 2 درخواست تجدیدنظر سطح Medicare Part D صورت کتبی به شما اعلامرا بررسی و پاسخش را به 
 مراجعه کنید. F4 بخش به IRO کند. برای اطلاعات بیشتر دربارهمی

 تماس بگیرید Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) ها بااز طریق این شماره ًالطف ،اگر سؤالی دارید
) 7860-687855(، TTY: 711، 7 8:00 روز هفته، از ساعت a.m. 8:00 تا p.m. .به وقت محلی. این تماس رایگان است 
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 2 شده برای »درخواست تجدیدنظر سریع« در سطحموعدهای معین

 توانید از سازمان بررسی 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 ظرف اگر با درخواست تجدیدنظر سریع موافقت کنند، باید •
 ، پوشش دارویی تأیید شده راIRO پس از تصمیم ساعت 24 ظرف باشد، ما باید مثبت مان به بخشی یا تمام درخواست شمااگر پاسخ •

 ارائه کنیم.
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.پس از دریافت درخواست تجدیدنظر شما برای بازپرداخت هزینه دارویی که خریده روز تقویمی 14 ظرف •

 باشد: مثبت ایدبه بخشی یا تمام آنچه درخواست کرده  IROاگر پاسخ 

 پس از دریافت تصمیم سازمان بررسی مستقل، پوشش دارویی تأیید شده را ارائه کنیم. ساعت 72 ظرف ما باید •
 اید به شما عودت دهیم.، هزینه دارویی را که خریدهIRO روز تقویمی پس از دریافت تصمیم 30 ما باید ظرف •
 باشد، به این معنی است که با تصمیم ما مبنی بر عدم تأیید درخواست شما منفی درباره درخواست بررسی شما IRO اگر نظر •

شود.شده« یا »رد کردن درخواست تجدیدنظر شما« گفته میموافقت کرده است. به این پاسخ، »حمایت از تصمیم گرفته

 بدهد، در صورتی که ارزش دلاری پوشش دارویی که منفی شما پاسخ 2 اگر سازمان بررسی مستقل به درخواست تجدیدنظر سطح 
 را دارید. اگر ارزش دلاری پوشش 3 شده بیشتر باشد، حق درخواست تجدیدنظر سطحکنید از حداقل ارزش دلاری تعییندرخواست می

 توانید درخواست تجدیدنظر دیگری داشته باشید. در این صورت،شده باشد، نمیکنید کمتر از حداقل ارزش تعییندارویی که درخواست می
 کند و حداقل ارزشتان ارسال میای براینهایی است. سازمان بررسی مستقل نامه 2 شده درباره درخواست تجدیدنظر سطحگرفته تصمیم

 کند.را اعلام می 3 درخواست تجدیدنظر در سطح هٔدلاری لازم برای ادام
 شما هٔدرخواست تجدیدنظرتان در سطوح بالاتر به عهد هٔگیری درباره ادامتان از حداقل بیشتر باشد، تصمیماگر ارزش دلاری درخواست

 خواهد بود.

 دارد. 2 مراحل استیناف تجدیدنظر سه سطح دیگر بالاتر از سطح •
 بدهد، و شما شرایط لازم برای ادامه منفی شما پاسخ 2 اگر سازمان بررسی مستقل به بخشی یا کل درخواست تجدیدنظر سطح •

 مراحل استیناف را داشته باشید:
 تصمیم بگیرید. 3 باید درباره ارائه درخواست تجدیدنظر سطح	○
 2 ای که سازمان بررسی مستقل پس از درخواست تجدیدنظر سطح، به نامه3 برای آگاهی از نحوه درخواست تجدیدنظر سطح	○

تان ارسال کرد مراجعه کنید.شما برای

،4 ،3 کند. برای اطلاعات در مورد سطوحرسیدگی می 3 های تجدیدنظر سطحیا وکیل دادگستری به درخواست (ALJ) قاضی حقوق اداری 
 مراجعه کنید. J بخش تجدیدنظر به 5 و 

H. دهی مدت بستری بیشتر در بیمارستانپوشش درخواست از ما برای 
 دهیم و برایشوید از این حق برخوردار هستید تا تمام خدمات بیمارستانی که ما تحت پوشش قرار میهنگامی که در بیمارستان بستری می

تشخیص بیماری و درمان بیماری یا جراحت شما لازم است را دریافت کنید. برای اطلاعات بیشتر درباره پوشش بیمارستانی طرح ما، به
 مراجعه کنید. اعضا راهنمای کتابچه از 4 فصل 

 تان و کارکنان بیمارستان با همکاری شما مقدمات روز ترخیص شما راتان در بیمارستان تحت پوشش طرح، پزشکطی مدت زمان اقامت
 کنند.ریزی میکنند. علاوه بر این، برای ارائه خدمات درمانی مورد نیازتان پس از ترخیص برنامهفراهم می

 تماس بگیرید Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) ها بااز طریق این شماره ًالطف ،اگر سؤالی دارید
) 7860-687855(، TTY: 711، 7 8:00 روز هفته، از ساعت a.m. 8:00 تا p.m. .به وقت محلی. این تماس رایگان است 

 مراجعه کنید. www.MolinaHealthcare.com/Medicare ، به این سایتبرای اطلاعات بیشتر

http://www.MolinaHealthcare.com/Medicare
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•  شود.شوید »تاریخ ترخیص« شما نامیده میروزی که از بیمارستان خارج می 
 کنند.تان را به شما اعلام میتان یا کارکنان بیمارستان تاریخ ترخیصپزشک •

 های خود پس از ترک بیمارستان هستید،شود که بیمارستان را ترک کنید یا نگران مراقبتکنید خیلی زود از شما خواسته میاگر فکر می
 تری در بیمارستان بستری بمانید. این بخش از کتابچه نحوه ارائه چنین درخواستی را برایتوانید درخواست دهید که مدت زمان طولانیمی

 دهد.شما توضیح می
 شکایت کنید و درخواست دهید DMHC توانید نزددرباره آنها بحث شد، می H بخش های تجدید نظری که در اینصرفنظر از درخواست

DMHC تان در بیمارستان تصمیم بگیرد. جهت آگاهی از نحوه تسلیم شکایت و درخواست ازبررسی پزشکی مستقل درباره ادامه ماندن
 یا به جای آن، برای بررسی پزشکی 3 توانید در کنار تجدیدنظر سطحمراجعه کنید. شما می F4 بخش برای بررسی پزشکی مستقل، به 

 مستقل درخواست دهید.

H1. مورد حقوق کسب اطلاعات در Medicare شما 
 کتبی تحت ظرف دو روز پس از بستری شدن شما در بیمارستان، شخصی در بیمارستان، مانند یک پرستار یا مددکار اجتماعی، اطلاعیه

 هستند هنگام پذیرش در Medicare درباره حقوق شما« را به شما خواهد داد. تمامی افرادی که عضو طرح Medicare عنوان »پیام مهم
 کنند.بیمارستان یک کپی از این اطلاعیه را دریافت می

 اگر این اطلاعیه را دریافت نکردید، از هرکدام از پرسنل بیمارستان بخواهید تا آن را در اختیار شما قرار دهد. در صورت نیاز به کمک، از
 تماس MEDICARE (1-800-633-4227)-800-1 توانید باهای پایین صفحه با خدمات اعضا تماس بگیرید. همچنین میطریق شماره

 تماس بگیرند. 2048-486-877-1 باید با شماره TTY بگیرید. کاربران
 شوید، بپرسید. این اطلاعیه اطلاعاتی را دربارهو اگر سؤالی دارید یا موردی را متوجه نمی این اطلاعیه را به دقت مطالعه کنید •

 شوند:دهند، که شامل این موارد میعنوان بیمار بیمارستان به شما ارائه میتان بهحقوق
 را دریافت کنید. حق دریافت اطلاعات لازم Medicare پوشش تحت طی مدت بستری شما در بیمارستان یا پس از آن خدمات	○

 توانید آنها را دریافت کنید، برایپردازد، و از کجا میکنید، چه کسی هزینه آنها را میدرباره اینکه چه خدماتی را دریافت می
 شما محفوظ است.

 گیری در خصوص مدت بستری شما در بیمارستان مشارکت داشته باشید.در فرآیند تصمیم	○
 های بیمارستانی مطلع باشید.تان درباره کیفیت مراقبتهایدهی نگرانیهای گزارشاز شیوه	○
 اید، درخواست تجدیدنظر بدهید.کنید که بسیار زود از بیمارستان ترخیص شدهاگر فکر می	○

. اطلاعیه را امضا کنید تان آگاهی کامل دارید،اید و از حقوقبرای تأیید اینکه اطلاعیه را دریافت کرده •
 توانید اطلاعیه را امضا کنید.شما یا فردی به نمایندگی از شما می	○
 اید. امضا کردن به این معنیتان را دریافت کردهدهنده این است که اطلاعات لازم درباره حقوقنشان ًصرفا امضا اطلاعیه	○

 کنید.که با تاریخ ترخیصی که ممکن است پزشک یا کارکنان بیمارستان به شما گفته باشند موافقت می نیست
 تا در صورت نیاز اطلاعات را داشته باشید. شده اطلاعیه را نزد خود شما نگه دارید نسخه امضا •

 اید امضا کنید، قبل از اینکه ترخیص شوید یک کپی دیگر از آناگر اطلاعیه را زودتر از دو روز قبل از تاریخی که بیمارستان را ترک کرده
 کنید.را دریافت می

 توانید از قبل یک نسخه از این اطلاعیه 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 به شماره Medicare با •

 تماس بگیرند. 1-800-633-4227
 مراجعه کنید. www.cms.gov/medicare/forms-notices/beneficiary-notices-initiative/ffs-ma-im به نشانی •

 تماس بگیرید Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) ها بااز طریق این شماره ًالطف ،اگر سؤالی دارید
) 7860-687855(، TTY: 711، 7 8:00 روز هفته، از ساعت a.m. 8:00 تا p.m. .به وقت محلی. این تماس رایگان است 

 مراجعه کنید. www.MolinaHealthcare.com/Medicare ، به این سایتبرای اطلاعات بیشتر

http://www.MolinaHealthcare.com/Medicare
http://www.cms.gov/medicare/forms-notices/beneficiary-notices-initiative/ffs-ma-im
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H21 . درخواست تجدیدنظر سطح 

 تری پوشش دهیم، درخواست تجدیدنظر کنید. سازمان بهبود کیفیتخواهید که خدمات بستری در بیمارستان شما را برای مدت طولانیاگر می
(QIO) شده از لحاظ پزشکی برای شماریزیکند تا اطمینان حاصل کند تاریخ ترخیص برنامهرا بررسی می 1 درخواست تجدیدنظر سطح 

 مناسب باشد.

 کند.سازمان بهبود کیفیت از گروهی از پزشکان و سایر کارشناسان خدمات درمانی تشکیل شده است و تحت نظارت دولت فدرال فعالیت می
 کنند. آنها بخشی از طرح ما نیستند.را بررسی و به بهبود آن کمک می Medicare این کارشناسان کیفیت خدمات

( یک QIO ، بهCalifornia در ایالت Commence Healthسازمان بهبود کیفیت خدمات درمانی ایالت (California شود. باگفته می 
( 711 : با شمارهTTY ، شماره1123-588 (877) این شماره تماس بگیرید:  تماس بگیرید. اطلاعات تماس همچنین )6668-887855

 آمده است. 2 فصل درباره حقوق شما« و در Medicare در اطلاعیه »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 وتوانید پس از تاریخ ترخیص برنامهمی اگر قبل از خروج تماس بگیرید، •
 در مورد درخواست تجدیدنظر خود باشید. QIO منتظر تصمیم 

 و تصمیم بگیرید که پس از تاریخ ترخیص همچنان در بیمارستان بمانید، ممکن اگر برای ارائه درخواست تجدیدنظر تماس نگیرید •
 شده خودتان پرداخت کنید.شده را پس از تاریخ ترخیص تعیینهای بیمارستانی دریافتهای مراقبتاست لازم باشد که تمام هزینه

 است، اگر سازمان بهبود کیفیت به درخواست شما Medi-Cal و هم Medicare چون اقامت در بیمارستان تحت پوشش هم •
 تان اضطراری است، تهدیدی فوری و جدی را متوجهبرای ماندن در بیمارستان پاسخ توجه نکند، یا بر این باور باشید که وضعیت

 ثبت یا California (DMHC) شدهتوانید شکایتی را نزد اداره مراقبت سلامت مدیریتکند، درد شدیدی دارید، میتان میسلامت
مستقل، پزشکی بررسی برای DMHC از و درخواست تسلیم شکایت از نحوه مستقل کنید. جهت آگاهی پزشکی درخواست بازرسی

 مراجعه کنید. F4 بخش به 

 . 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 •
 از طریق شماره Health Insurance Counseling and Advocacy (HICAP) توانید با برنامههمچنین می •

(909)  تماس بگیرید. 8369-256

 تان از بیمارستان رااقدام کنید و با سازمان بهبود کیفیت تماس بگیرید و از آنها درخواست کنید ترخیص ًافور درخواست بررسی سریع کنید.
 سرعت بررسی کنند.به

 شده« است. »بررسی تسریع یا »بررسی فوری« ،»بررسی سریع« اصطلاح حقوقی

 دهدطی بررسی سریع چه اتفاقی رخ می
 شده ادامهریزیدهی باید پس از تاریخ ترخیص برنامهکنید پوششکنند که چرا فکر میاز شما یا نماینده شما سؤال می QIO بازرسان •

 توانید بنویسید.یابد. شما لزومی به نوشتن بیانیه ندارید، اما اگر مایل باشید می
 کنند، با پزشک صحبت کرده و اطلاعاتی که بیمارستان و طرح ما در اختیارشانبازرسان نیز به سوابق پزشکی شما مراجعه می •

 دهند.قرار داده است را مورد بررسی قرار می

 تماس بگیرید Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) ها بااز طریق این شماره ًالطف ،اگر سؤالی دارید
) 7860-687855(، TTY: 711، 7 8:00 روز هفته، از ساعت a.m. 8:00 تا p.m. .به وقت محلی. این تماس رایگان است 

 مراجعه کنید. www.MolinaHealthcare.com/Medicare ، به این سایتبرای اطلاعات بیشتر
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 ای حاوی تاریخ ترخیصتا ظهر روز بعد از تاریخی که بازرسان درخواست تجدید نظرتان را به اطلاع طرح ما برسانند، نامه •
 کنیم این تاریختان، بیمارستان، و ما فکر میشده خود دریافت خواهید کرد. در این نامه همچنین دلایل اینکه چرا پزشک ریزیبرنامه

 ترخیص از نظر پزشکی برای شما مناسب است ذکر شده است.

 « است. با تماس با خدمات اعضا از طریقاطلاعیه مشروح ترخیص از بیمارستاناصطلاح حقوقی برای این توضیحات کتبی »
 توانید یک نمونه دریافت کنید.می MEDICARE (1-800-633-4227)-800-1 شده در پایین صفحه یا شمارههای درجشماره

 توانید این اطلاعیه را به صورت آنلاین از طریقهمچنین می )تماس بگیرند. 2048-486-877-1 باید با شماره TTY کاربران(
www.CMS.gov/medicare/forms-notices/beneficiary-notices-initiative/ffs-ma-im .دریافت کنید 

 دهد.ظرف یک روز کامل پس از دریافت تمامی اطلاعات مورد نیاز، سازمان بهبود کیفیت پاسخ خود به درخواست تجدیدنظرتان را ارائه می
 بدهد: مثبت به درخواست تجدیدنظر شما پاسخ QIO اگر

دهیم.ما تا زمانی که از نظر پزشکی لازم باشد خدمات بستری در بیمارستان شما را پوشش می •

 بدهد: منفی به درخواست تجدیدنظر شما پاسخ  QIOاگر 

 شما از نظر پزشکی مناسب است. ٔشدهریزیآنها معتقدند که تاریخ ترخیص برنامه •
 یابد.به درخواست تجدیدنظر شما پایان می QIO پوشش ما برای خدمات بستری بیمارستان شما، ظهر روز بعد از ارائه پاسخ •
 دهند،شان را به شما اطلاع میتصمیم QIO های بیمارستانی دریافتی از ظهر روزی کهممکن است مجبور شوید کل هزینه مراقبت •

 خودتان پرداخت کنید.
 ریزی شده خود در بیمارستان بمانید،شما پس از تاریخ ترخیص برنامه و شما را رد کرد 1 درخواست تجدیدنظر سطح QIO اگر •

 را ارائه دهید. 2 توانید درخواست تجدیدنظر سطحمی

H3. 2 درخواست تجدیدنظر سطح
 شما 1 خواهید که درباره تصمیمی که در خصوص درخواست تجدیدنظر سطح، از سازمان بهبود کیفیت می2 طی درخواست تجدیدنظر سطح 

( گرفتند تجدیدنظر کنند. از طریق شماره  با آنها تماس بگیرید. )7860-687855
 منفی شما پاسخ 1 به درخواست تجدیدنظر سطح QIO پس از تاریخی که 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 درداده است ارائه دهید. فقط در صورتی می
 بیمارستان بمانید.

 بازرسان سازمان بهبود کیفیت:

 اندازند.تری میبه اطلاعات مرتبط با درخواست تجدیدنظرتان نگاه دقیق •
 شان در خصوص درخواست را به شما اعلامشما، تصمیم 2 روز تقویمی از زمان دریافت درخواست تجدیدنظر سطح 14 ظرف •

کنند.می

 بدهد: مثبت به درخواست تجدیدنظر شما پاسخ QIO اگر 

 شما را رد 1 درخواست تجدیدنظر سطح QIO های بیمارستانی را از ظهر روز بعد از روزی کهما باید سهم خودمان از مراقبت •
 کرد، به شما پس دهیم.

دهیم.ما تا زمانی که از نظر پزشکی لازم باشد خدمات بستری در بیمارستان شما را پوشش می •

 بدهد: منفی به درخواست تجدیدنظر شما پاسخ  QIOاگر 

 تماس بگیرید Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) ها بااز طریق این شماره ًالطف ،اگر سؤالی دارید
) 7860-687855(، TTY: 711، 7 8:00 روز هفته، از ساعت a.m. 8:00 تا p.m. .به وقت محلی. این تماس رایگان است 

 مراجعه کنید. www.MolinaHealthcare.com/Medicare ، به این سایتبرای اطلاعات بیشتر

http://www.MolinaHealthcare.com/Medicare
http://www.cms.gov/medicare/forms-notices/beneficiary-notices-initiative/ffs-ma-im
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 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 مراحل استیناف و درخواست تجدیدنظر سطح ٔگویند که برای ادامهای به شما میها طی نامهآن •
 شکایت کرده یا برای بررسی پزشکی مستقل درخواست DMHC توانید در رابطه با ادامه اقامت در بیمارستان، بهشما همچنین می •

مراجعه کنید. E4 بخش برای بررسی پزشکی مستقل، به DMHC کنید. جهت آگاهی از نحوه تسلیم شکایت و درخواست از
،4 ،3 کند. برای اطلاعات در مورد سطوحرسیدگی می 3 های تجدیدنظر سطحیا وکیل دادگستری به درخواست (ALJ) قاضی حقوق اداری 

 مراجعه کنید. J بخش تجدیدنظر به 5 و 

I. برای ادامه پوشش برخی خدمات پزشکی درخواست از ما 
 شود:این بخش فقط به سه نوع از خدماتی که ممکن است دریافت کنید مربوط می

 خدمات مراقبت درمانی در خانه •
 و خدمات پرستاری تخصصی در مرکز نگهداری تخصصی، •
 Medicare مورد تأیید (CORF) خدمات 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 ًکنید. معمولادریافت می
در حال بهبود از یک عمل جدی و سخت هستید.

 در خصوص این سه نوع از خدمات، حق دریافت خدمات تحت پوشش تا زمانی که پزشک آنها را برای شما ضروری بداند برای شما محفوظ 
 است.

 تان به شما اطلاع دهیم. هرگاه پوششاتمام ارائه خدمات قبل از دهی هر یک از این موارد را متوقف کنیم، بایدگیریم پوششوقتی تصمیم می
 شما برای خدمات درمانی خاصی تمام شود، ما دیگر هزینه خدمات درمانی شما را پرداخت نخواهیم کرد.

 . درمان تجدیدنظر کنیمتوانید درخواست دهید درباره تصمیممی ایم،دهی مراقبت شما را بسیار زود تمام کردهکنید که ما پوششاگر فکر می
 توانید درخواست تجدیدنظر داشته باشید.شود که چطور میاین قسمت به شما گفته می

I1. قبل از اتمام پوشش شما قبلی اطلاعیه 
 کنیم. این موضوع با عنوان »اطلاعیهکتبی را برای شما ارسال می حداقل دو روز قبل از اینکه هزینه مراقبت شما را متوقف کنیم، اطلاعیه

 شود و نحوه درخواست تجدیدنظر درتان متوقف میدهی خدمات درمانیشود. تاریخی که پوشش« شناخته میMedicare عدم پوشش
 مان در این اطلاعیه آمده است.خصوص این تصمیم

 دهنده این است کهنشان ًاصرف تان آن را امضا کنید. امضا کردن اطلاعیهاید باید شما یا نمایندهبرای تأیید اینکه این اطلاعیه را دریافت کرده
 . نیست دهنده موافقت شما با تصمیم مااید. امضا کردن این اطلاعیه نشاناطلاعات لازم را دریافت کرده

I2. 1 تجدیدنظر سطح درخواست 

 مان تجدیدنظر کنیم. این بخش فرآیندتوانید درخواست دهید درباره تصمیمایم، میدهی را بسیار زود تمام کردهکنید که ما پوششاگر فکر می
 دهد.و کارهایی را که باید انجام دهید شرح می 1 درخواست تجدیدنظر سطح

 شده برای اقداماتی که باید انجام دهید را درک کنید و ازها مهم هستند. موعدهای معینموعد شده پیروی کنید.از موعدهای معین •
 کنیم،شده پیروی نمیهای معینکنید که ما ازموعدشده تبعیت کند. اگر فکر میها پیروی کنید. طرح ما نیز باید از موعدهای معینآن
 مراجعه کنید. K بخش توانید شکایتی را ارائه کنید. برای اطلاعات بیشتر درباره شکایات بهمی

 . 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	○
(909) از طریق شماره HICAP با	○  تماس بگیرید. 8369-256

 تماس بگیرید Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) ها بااز طریق این شماره ًالطف ،اگر سؤالی دارید
) 7860-687855(، TTY: 711، 7 8:00 روز هفته، از ساعت a.m. 8:00 تا p.m. .به وقت محلی. این تماس رایگان است 

 مراجعه کنید. www.MolinaHealthcare.com/Medicare ، به این سایتبرای اطلاعات بیشتر

http://www.MolinaHealthcare.com/Medicare
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 تماس بگیرید. QIO با •
 مراجعه کنید. اعضا راهنمای کتابچه از 2 فصل یا به H2 بخش و نحوه تماس با آنها، به QIO برای اطلاعات بیشتر درباره	○
ها بخواهید درخواست تجدیدنظر شما را بررسی کنند و درباره تغییر تصمیم طرح ما تصمیم بگیرند.از آن	○

 از سازمان بهبود کیفیت بپرسید که آیا از نظر پزشکی مناسب است که ما به سریع عمل کنید و »درخواست تجدیدنظر سریع« کنید.  •
 دهی خدمات پزشکی شما پایان دهیم یا خیر.پوشش

 شده برای شما جهت تماس با این سازمانموعد معین
 Medicare« دهیشده روی »اطلاعیه عدم پوششبرای شروع درخواست تجدیدنظرتان باید ظهر روز قبل از تاریخ اجرایی درج •

 تماس بگیرید. QIO کنیم باکه برایتان ارسال می
 دهی خدمات مراقبت سلامت را مورد بررسی قرار ندهد، یا بر ایناگر سازمان بهبود کیفیت درخواست شما برای ادامه پوشش •

 توانیدکند، یا اگر درد شدیدی دارید، میتان میتان اضطراری است، تهدیدی فوری و جدی را متوجه سلامتباور باشید که وضعیت
 ثبت و درخواست بررسی پزشکی مستقل کنید. جهت California (DMHC) شدهسلامت مدیریت شکایتی را نزد اداره مراقبت

 مراجعه کنید. F4 بخش برای بررسی پزشکی مستقل، به DMHC آگاهی از نحوه تسلیم شکایت و درخواست از

 است. با تماس با خدمات اعضا از طریق درباره عدم پوشش دهی« Medicare »اطلاعیه کتبی اصطلاح حقوقی برای اطلاعیه
 توانید یک نسخه دریافت کنید.می MEDICARE (1-800-633-4227)-800-1 شده در پایین صفحه یا شمارههای درجشماره

 /www.cms.gov ای را آنلاین از این نشانی دریافت کنید:تماس بگیرند. یا نسخه 4227-633-800-1 باید با شماره TTY کاربران
Medicare/Medicare-General-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 میاز شما یا نماینده شما سؤال می QIO بازرسان •

 توانید بنویسید.ندارید، اما اگر مایل باشید می
 کنند، با پزشک صحبت کرده و اطلاعاتی که طرح ما در اختیارشان قرار داده استبازرسان نیز به سوابق پزشکی شما مراجعه می •

 دهند.را مورد بررسی قرار می
 کند. تا پایانتان را اعلام میدهی خدماتکند و دلایل پایان دادن به پوششتان ارسال میکتبی را برای طرح ما همچنین اطلاعیه• 

 کنید.روزی که بازرسان درخواست تجدیدنظرتان را به ما اطلاع دهند اطلاعیه را دریافت می

 .است »توضیح تفصیلی عدم پوشش« اصطلاح حقوقی که برای این اطلاعیه در نظر گرفته شده است،

گویند.بازرسان تصمیم خود را ظرف یک روز کامل پس از دریافت تمام اطلاعات مورد نیاز به شما می •
 بدهد: مثبت به درخواست تجدیدنظر شما پاسخ  QIOاگر 

دهیم.پوشش را به شما ارائه می ما همچنان و تا زمانی که از نظر پزشکی لازم باشد، خدمات تحت •

 بدهد: منفی به درخواست تجدیدنظر شما پاسخ  QIOاگر 

 تماس بگیرید Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) ها بااز طریق این شماره ًالطف ،اگر سؤالی دارید
) 7860-687855(، TTY: 711، 7 8:00 روز هفته، از ساعت a.m. 8:00 تا p.m. .به وقت محلی. این تماس رایگان است 

 مراجعه کنید. www.MolinaHealthcare.com/Medicare ، به این سایتبرای اطلاعات بیشتر

http://www.MolinaHealthcare.com/Medicare
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
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 یابد.دهی خدمات شما در تاریخی که به شما اعلام کردیم پایان میپوشش •
 کنیم.های این خدمات را متوقف میمان از هزینهشده در اطلاعیه، پرداخت سهمما در تاریخ اعلام •
اگر تصمیم داشته باشید پس از پایان پوشش خود به دریافت مراقبت درمانی در خانه، خدمات مرکز نگهداری تخصصی، یا خدمات •

 ادامه دهید، هزینه کامل این مراقبت را باید خودتان بپردازید (CORF) مراکز توانبخشی جامع بیماران سرپایی 
 با شما است. 2 دریافت این خدمات و ارسال درخواست تجدیدنظر سطح ٔگیری درباره ادامهتصمیم •

I3. 2 درخواست تجدیدنظر سطح
 شما 1 خواهید که درباره تصمیمی که در خصوص درخواست تجدیدنظر سطح، از سازمان بهبود کیفیت می2 طی درخواست تجدیدنظر سطح 

( گرفتند تجدیدنظر کنند. از طریق شماره  با آنها تماس بگیرید. )1123-588877
داده منفی شما پاسخ 1 به درخواست تجدیدنظر سطح QIO پس از تاریخی که 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، به دریافتدر صورتی می فقط است ارائه دهید. 
 این خدمات ادامه دهید.

 بازرسان سازمان بهبود کیفیت:

 اندازند.تری میبه اطلاعات مرتبط با درخواست تجدیدنظرتان نگاه دقیق •
 شان در خصوص درخواست را به شما اعلامشما، تصمیم 2 روز تقویمی از زمان دریافت درخواست تجدیدنظر سطح 14 ظرف •

کنند.می

 بدهد: مثبت به درخواست تجدیدنظر شما پاسخ QIO اگر 

 گردانیم.اید به شما باز میدهی اعلامی قبلی دریافت کردهتان را که از تاریخ پایان پوششهای خدمات درمانیمان از هزینهما سهم •
دهیم.را به شما ارائه می پوشش ما تا زمانی که از نظر پزشکی لازم باشد، خدمات تحت •

 بدهد: منفی به درخواست تجدیدنظر شما پاسخ  QIOاگر 

 تان موافق هستند و آن را تغییر نخواهند داد.خدمات درمانی آنها با تصمیم ما درباره پایان دادن به •
 توانید انجام دهید.چه کاری می 3 مراحل استیناف و درخواست تجدیدنظر سطح ٔگویند که برای ادامهای به شما میها طی نامهآن •
 تسلیم کرده و برای بررسی پزشکی DMHC توانید در رابطه با ادامه پوشش خدمات مراقبت سلامت خود، شکایتی را بهشما می •

 مراجعه کنید. شما F4 بخش به ً، لطفاDMHC مستقل درخواست کنید. برای آشنایی با درخواست »بررسی پزشکی مستقل« از
 یا به جای آن، شکایتی را تسلیم کرده یا برای بررسی پزشکی مستقل درخواست دهید. 3 توانید در کنار تجدیدنظر سطحمی

،4 ،3 کند. برای اطلاعات در مورد سطوحرسیدگی می 3 های تجدیدنظر سطحیا وکیل دادگستری به درخواست (ALJ) قاضی حقوق اداری
 مراجعه کنید. J بخش تجدیدنظر به 5 و 

J. 2  درخواست بررسی فراتر از سطح
J1. مراحل بعدی برای خدمات و اقلام Medicare

 ارائه کنید و هر دو مورد رد شود، ممکن است از این حق Medicare را برای خدمات یا اقلام 2 و 1 اگر درخواست بررسی سطح 
 برخوردار باشید تا سطوح اضافی درخواست بررسی را دنبال کنید.

 تماس بگیرید Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) ها بااز طریق این شماره ًالطف ،اگر سؤالی دارید
) 7860-687855(، TTY: 711، 7 8:00 روز هفته، از ساعت a.m. 8:00 تا p.m. .به وقت محلی. این تماس رایگان است 

 مراجعه کنید. www.MolinaHealthcare.com/Medicare ، به این سایتبرای اطلاعات بیشتر
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 اید از حداقل مبلغ دلاری مشخصی کمتر باشد،شما که برای آنها درخواست تجدیدنظر داده Medicare اگر ارزش دلاری خدمات یا اقلام 
 توانید مراحل استیناف را ادامهکافی باشد، می هٔتوانید درخواست تجدیدنظرتان را از این سطح بالاتر ببرید. اگر ارزش دلاری به اندازنمی

 کنید توضیح داده شده است که برایخود دریافت می 2 ای که از سازمان بررسی مستقل برای درخواست تجدیدنظر سطحدهید. در نامه
 با چه کسی تماس بگیرید و چه کاری باید انجام دهید. 3 درخواست تجدیدنظر سطح

3 تجدیدنظر سطح درخواست
 یا وکیل ALJ کندگیری میاست. فردی که در این باره تصمیم ALJ از مراحل استیناف شامل دادرسی عادلانه ایالتی توسط قاضی 3 سطح 

 کند.دادگستری است که برای دولت فدرال کار می
 که به 3 گرفته شده در سطح بدهد، ما حق داریم در خصوص تصمیم مثبت یا وکیل دادگستری به درخواست تجدیدنظر شما پاسخ ALJ اگر

 نفع شما است درخواست تجدیدنظر کنیم.

 را با اسناد مربوط 4 تجدیدنظر سطح ای از درخواستبدهیم، نسخه درخواست تجدیدنظر اگر تصمیم بگیریم در خصوص این تصمیم •
کنیم. شاید قبل از اینکه مجوز تأییید یا ارائه خدمات مورد اختلاف، منتظر صدور رأی در خصوص درخواستبرایتان ارسال می
 بمانیم. 4 تجدیدنظر سطح 

 یا وکیل ALJ روز تقویمی پس از دریافت تصمیم 60 قرار ندهیم، باید ظرف مورد تجدیدنظر اگر تصمیم بگیریم که این تصمیم را •
 دادگستری، این خدمات را تأیید کنیم یا به شما ارائه دهیم.

 بدهد، ممکن است مراحل استیناف به پایان نرسد. منفی یا وکیل دادگستری به درخواست تجدیدنظر شما پاسخ ALJ اگر	○
 ، مراحل استیناف به پایان رسیده است.موافقت کنید اگر تصمیم بگیرید با این تصمیم مبنی بر رد درخواست تجدیدنظرتان •
 توانید فرآیند بررسی را در سطح بعدی ادامه، مینپذیرید اگر تصمیم بگیرید که این تصمیم مبنی بر رد درخواست تجدیدنظرتان را •

 شرح داده شده است. 4 تجدیدنظر سطح کنید مراحل بعدی برای درخواستای که دریافت میدهید. در ابلاغیه

 4 تجدیدنظر سطح درخواست

 دهد. این شورا بخشی ازکند و به شما پاسخ می« درخواست تجدیدنظر شما را بررسی میMedicare های تجدیدنظر»شورای درخواست
دولت فدرال است.

 را 3 بدهد یا درخواست ما برای بررسی مجدد تصمیم درخواست تجدیدنظر سطح مثبت شما پاسخ 4 اگر شورا به درخواست تجدیدنظر سطح 
 برای ما محفوظ است. 5 به نفع شما رد کند، حق درخواست تجدیدنظر سطح

 دهیم.صورت کتبی به شما اطلاع می، بهدرخواست تجدیدنظر کنیم اگر تصمیم بگیریم در خصوص این تصمیم •
 روز تقویمی پس از دریافت تصمیم شورا به شما مجوز 60 ، باید ظرفمورد تجدیدنظر قرار ندهیم اگر تصمیم گرفتیم که تصمیم را •

خدمات را بدهیم یا خدمات را به شما ارائه دهیم.

 بدهد یا آن را رد کند، ممکن است مراحل استیناف به پایان نرسد. منفی اگر شورا به درخواست تجدیدنظر شما پاسخ 

 ، مراحل استیناف به پایان رسیده است.موافقت کنید اگر تصمیم بگیرید با این تصمیم مبنی بر رد درخواست تجدیدنظرتان •
 ، ممکن است بتوانید به مرحله بعدی فرآیندنپذیرید کنداگر تصمیم گرفتید که این تصمیم را که درخواست تجدیدنظر شما را رد می •

 دنبال کنید و 5 تجدیدنظر را در سطح توانید درخواستگوید که آیا میکنید به شما میای که دریافت میبررسی بروید. در ابلاغیه
 اگر بله، چگونه این کار را انجام دهید.

 5 تجدیدنظر سطح درخواست

 دهد. اینمی منفی یا مثبت کند و پاسخیک قاضی دادگاه منطقه فدرال درخواست تجدیدنظر شما و همه اطلاعات را بررسی می •
 های تجدیدنظر وجودتصمیم در واقع تصمیم نهایی است. هیچ سطحی بالاتر از دادگاه منطقه فدرال برای رسیدگی به درخواست

 ندارد.

 تماس بگیرید Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) ها بااز طریق این شماره ًالطف ،اگر سؤالی دارید
) 7860-687855(، TTY: 711، 7 8:00 روز هفته، از ساعت a.m. 8:00 تا p.m. .به وقت محلی. این تماس رایگان است 

 مراجعه کنید. www.MolinaHealthcare.com/Medicare ، به این سایتبرای اطلاعات بیشتر
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J2. های تجدیدنظر بیشتردرخواست Medi-Cal
 دهد، حقوق تجدیدنظر دیگری نیز دارید.پوشش می ًلامعمو Medi-Cal اگر درخواست تجدیدنظر شما در مورد خدمات یا اقلامی باشد که 

 گوید که اگر بخواهید مراحل استیناف را ادامه دهید چه کاری باید انجامکنید به شما میهای ایالتی دریافت میای که از بخش دادرسینامه
 دهید.

J3. برای درخواست داروهای 5 و 4 ،3 تجدیدنظر سطوح Medicare Part D 

 اید و هر دو درخواست شما رد شده است، این بخش شاید برای شماداده 2 تجدیدنظر سطح و درخواست 1 تجدیدنظر سطح اگر درخواست
مناسب باشد.

 اگر ارزش دارویی که برای آن درخواست تجدیدنظر داده اید از مبلغ دلاری مشخصی بیشتر باشد، شاید بتوانید درخواست تجدیدنظر را 
 کنید توضیح داده شده است که برایخود دریافت می 2 ای که در جواب درخواست تجدیدنظر سطحدر سطوح بالاتری دنبال کنید. در نامه

 با چه کسی تماس بگیرید و چه کاری باید انجام دهید. 3 درخواست تجدیدنظر سطح
3 تجدیدنظر سطح درخواست

 یا وکیل ALJ کندگیری میاست. فردی که در این باره تصمیم ALJ از مراحل استیناف شامل دادرسی عادلانه ایالتی توسط قاضی 3 سطح 
 کند.دادگستری است که برای دولت فدرال کار می

 بدهد: مثبت یا وکیل دادگستری به درخواست تجدیدنظر شما پاسخ ALJ اگر

 مراحل استیناف به پایان رسیده است. •
شده را صادر کنیم یامجوز ارائه پوشش دارویی تأیید )های تجدیدنظر فوریساعت برای درخواست 24 یا( ساعت 72 ما باید ظرف •

ها را پرداخت کنیم.روز تقویمی پس از دریافت تصمیم هزینه 30 این داروها را فراهم کنیم، یا در کمتر از 

 بدهد، ممکن است مراحل استیناف به پایان نرسد. منفی یا وکیل دادگستری به درخواست تجدیدنظر شما پاسخ ALJ اگر 

 ، مراحل استیناف به پایان رسیده است.موافقت کنید اگر تصمیم بگیرید با این تصمیم مبنی بر رد درخواست تجدیدنظرتان •
 توانید فرآیند بررسی را در سطح بعدی ادامه، مینپذیرید اگر تصمیم بگیرید که این تصمیم مبنی بر رد درخواست تجدیدنظرتان را •

 شرح داده شده است. 4 تجدیدنظر سطح کنید مراحل بعدی برای درخواستای که دریافت میدهید. در ابلاغیه

 4 تجدیدنظر سطح درخواست

 دهد. این شورا بخشی ازکند و به شما پاسخ می« درخواست تجدیدنظر شما را بررسی میMedicare های تجدیدنظر»شورای درخواست
دولت فدرال است.

 بدهد: مثبت اگر شورا به درخواست تجدیدنظر شما پاسخ 

 مراحل استیناف به پایان رسیده است. •
شده را صادر کنیم یامجوز ارائه پوشش دارویی تأیید )های تجدیدنظر فوریساعت برای درخواست 24 یا( ساعت 72 ما باید ظرف •

ها را پرداخت کنیم.روز تقویمی پس از دریافت تصمیم هزینه 30 این داروها را فراهم کنیم، یا در کمتر از 

 بدهد یا اگر شورا درخواست بررسی را رد کند، ممکن است مراحل استیناف به پایان منفی اگر شورا به درخواست تجدیدنظر شما پاسخ 
 نرسد.

 ، مراحل استیناف به پایان رسیده است.موافقت کنید اگر تصمیم بگیرید با این تصمیم مبنی بر رد درخواست تجدیدنظرتان •
 ، ممکن است بتوانید به مرحله بعدی فرآیندنپذیرید کنداگر تصمیم گرفتید که این تصمیم را که درخواست تجدیدنظر شما را رد می •

 دنبال کنید و 5 تجدیدنظر را در سطح توانید درخواستگوید که آیا میکنید به شما میای که دریافت میبررسی بروید. در ابلاغیه
 اگر بله، چگونه این کار را انجام دهید.

 تماس بگیرید Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) ها بااز طریق این شماره ًالطف ،اگر سؤالی دارید
) 7860-687855(، TTY: 711، 7 8:00 روز هفته، از ساعت a.m. 8:00 تا p.m. .به وقت محلی. این تماس رایگان است 

 مراجعه کنید. www.MolinaHealthcare.com/Medicare ، به این سایتبرای اطلاعات بیشتر
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 5 تجدیدنظر سطح درخواست

 دهد. اینمی منفی یا مثبت کند و پاسخیک قاضی دادگاه منطقه فدرال درخواست تجدیدنظر شما و همه اطلاعات را بررسی می •
 های تجدیدنظر وجودتصمیم در واقع تصمیم نهایی است. هیچ سطحی بالاتر از دادگاه منطقه فدرال برای رسیدگی به درخواست

 ندارد.

K. نحوه ثبت شکایت 

K1در رابطه با چه مشکلاتی باید شکایت کرد؟ . 

 ها ومراحل شکایت فقط برای انواع خاصی از مشکلات، از جمله مشکلات مربوط به کیفیت مراقبت، مدت زمان انتظار، هماهنگی مراقبت
 شود، ارائه شده اند.ها رسیدگی میهایی از مشکلاتی که در فرآیند شکایت به آنگیرند. در اینجا نمونهخدمات مشتری مورد استفاده قرار می

مثال شکایت
اید رضایتخدماتی که در بیمارستان دریافت کرده از کیفیت مراقبت، مثلاً• های پزشکی شماکیفیت مراقبت

 ندارید.

 بر این باورید که فردی به حق حفظ حریم خصوصی شما احترام نگذاشته است• احترام به حریم خصوصی شما
 یا اطلاعات محرمانه شما را به اشتراک گذاشته است.

 احترامی، خدمات مشتریان ضعیف، یا دیگربی
 رفتارهای ناشایست

اند.احترامی کردهادبی یا بیسلامت یا کارکنان به شما بی دهندگان مراقبتارائه• 
 اند.کارکنان ما رفتار بدی با شما داشته•

 

  اند.بر این باورید که شما را وادار به خروج از طرح کرده•

ٔ  • دسترسی و زبان هکمک در زمین

• 

• 

 سلامت در مطب توانید به طور فیزیکی به امکانات و خدمات مراقبتشما نمی
 دهنده دسترسی داشته باشید.پزشک یا ارائه
 کنیددهنده شما مترجمی را برای زبان غیرانگلیسی که صحبت میپزشک یا ارائه

 دهد.ارائه نمی )مانند زبان اشاره آمریکایی یا اسپانیایی(
 دهنده شما وسایل کمکی معقولی را که به آنها نیاز دارید و آنها راارائه

 اید در اختیارتان قرار نداده است.درخواست کرده

 • زمان انتظار

•

 اید یا مدت زمانی طولانی منتظر نوبتبرای گرفتن نوبت ویزیت مشکل داشته
 اید.مانده

 پزشکان، داروسازان، یا دیگر کارشناسان سلامت، کارکنان خدمات اعضا، یا
 اند.دیگر کارکنان طرح خیلی شما را منتظر نگه داشته

کنید که کلینیک، بیمارستان یا مطب پزشک تمیز نبوده است.اگر فکر می• پاکیزگی

• کنیداطلاعاتی که از ما دریافت می

• 

 ارسال شما برای بایستمی که را اینامه یا اطلاعیه ایمنتوانسته که این باورید بر
 کنیم.

 ایمصورت کتبی برای شما ارسال کردهبر این باورید که درک اطلاعاتی که به
 خیلی دشوار است.

 بندی مربوط به تصمیم گیری دربارهزمان
 های تجدیدنظردهی یا درخواستپوشش

 دهی یا پاسخگویی بهگیری درباره پوششکنید که در تصمیماگر فکر می•
 ایم.های زمانی مقرر پایبند نبودهدرخواست تجدیدنظر شما به مهلت

 تماس بگیرید Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) ها بااز طریق این شماره ًالطف ،اگر سؤالی دارید
) 7860-687855(، TTY: 711، 7 8:00 روز هفته، از ساعت a.m. 8:00 تا p.m. .به وقت محلی. این تماس رایگان است 
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مثال  شکایت

• 

• 

 دهی یا درخواستکنید که پس از دریافت نتیجه مربوط به پوششاگر فکر می
 شده برای تأیید یا ارائه خدمات یا برگرداندن هزینههای معینتجدیدنظر، از موعد

 کنیم.برخی خدمات پزشکی به شما پیروی نمی
 موقع برای سازمان بررسی مستقل نفرستادیم.معتقدید ما پرونده شما را به

 کند.توانند داخلی و/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 کمکشکایات خارجی توسط سازمانی که هیچ وابستگی به طرح ما ندارد ایجاد و بررسی می

( نیاز دارید، از طریق این شماره  TTY: 711. ، شماره)7860-687855

 « است.اعتراضبرای »شکایت«، » اصطلاح حقوقی

 « است.ثبت اعتراضبرای »شکایت کردن«، » اصطلاح حقوقی

K2های داخلی. شکایت 
( برای طرح شکایت داخلی، از طریق شماره  توانیدتوانید با خدمات اعضا تماس بگیرید. هر زمان که بخواهید میمی )7860-687855

Medicare Part D باشد. اگر شکایت مربوط به داروهای Medicare Part D شکایت کنید، مگر اینکه شکایت مربوط به داروهای
 تان را ثبت کنید.خواهید شکایت کنید شکایتخاطر آن میپس از بروز مشکلی که به روز تقویمی 60 ظرف است، باید 

 دهد.اگر اقدام دیگری از سوی شما لازم باشد، خدمات اعضا به شما اطلاع می •
 صورت کتبی بهصورت کتبی بنویسید، بهتان را بهتان را بنویسید و برای ما ارسال کنید. اگر شکایتتوانید شکایتهمچنین می •

 دهیم.تان پاسخ میشکایت
 دهی و اختلافها به اختلاف بر سر پوششصورت شفاهی وجود دارد که شکایتها بهوفصل شکایتفقط در مواردی امکان حل •

 شدنها با بستهبر سر خدمات مراقبت بهداشتی مرتبط با فوریت پزشکی یا درمان آزمایشی/تحقیقاتی مربوط نشود، و شکایت
 صورت کتبی تصدیق شوند و بههای دیگر، به شفاهی و چه کتبی، باید بهانواع شکایت ٔوفصل شود. همهوکار در روز بعد حلکسب

( توانید برای درخواست تیم مراقبتی از طریق شمارهآنها پاسخ داده شود. شما می 0898-665800(، TTY: 711روز 7 ، در 
 توانید با ما تماس بگیرید؛ یا به این نشانی نامه ارسال کنیدوقت محلی، میبه .p.m 8:00 تا ساعت .a.m 8:00 هفته از ساعت

Molina Medicare Complete Care Plus Appeals and Grievances, PO Box 22816, Long Beach, 
CA 90801:شماره فکس ، ) 499-0610562.( 

 « است.شده اعتراض تسریعبرای »شکایت سریع«، » اصطلاح حقوقی

 گیرید، ممکن است بتوانیم دردهیم. اگر در رابطه با یک شکایت با ما تماس میبه شما پاسخ می ًادر صورتی که امکان آن فراهم باشد، فور
 دهیم.جواب می ًاتان ما را ملزم به پاسخگویی سریع کند، سریعهمان تماس تلفنی به شما پاسخ دهیم. اگر وضعیت سلامتی

 روز تقویمی نگرفتیم که به 30 دهیم. اگر تصمیم خود را به این دلیل در مدتروز تقویمی پاسخ می 30 ما اکثر شکایات را ظرف •
 روزرسانی وضعیت و زماناطلاعات بیشتری نیاز داریم، مراتب را به صورت کتبی به شما اطلاع خواهیم داد. علاوه بر این، به

 دهیم.برآوردی دریافت پاسخ توسط شما را ارائه می
 دهی« یا »درخواست تجدیدنظر سریع« شکایتی ارائهگیری سریع درباره پوششاگر به دلیل رد درخواست شما برای »تصمیم •

 دهیم.ساعت به شکایت شما پاسخ می 24 صورت خودکار یک »شکایت سریع« برای شما آماده کرده و ظرفکنید، ما بهمی

 تماس بگیرید Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) ها بااز طریق این شماره ًالطف ،اگر سؤالی دارید
) 7860-687855(، TTY: 711، 7 8:00 روز هفته، از ساعت a.m. 8:00 تا p.m. .به وقت محلی. این تماس رایگان است 

 مراجعه کنید. www.MolinaHealthcare.com/Medicare ، به این سایتبرای اطلاعات بیشتر

http://www.MolinaHealthcare.com/Medicare
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صورت خودکار یککنیم، ما بهدهی میگیری در خصوص پوششکنید که زمان زیادی را صرف تصمیماگر به این دلیل شکایت می •
 دهیم.ساعت به شکایت شما پاسخ می 24 »اعتراض سریع« برای شما آماده کرده و ظرف 

 گوییم. چه با شکایت موافقت کنیمآن را به شما می دهیم و دلایلها یا کل شکایت شما موافق نباشیم، به شما اطلاع میاگر با بعضی از قسمت
 دهیم.چه نکنیم، به شما پاسخ می

K3های خارجی. شکایت 
Medicare 

 در این نشانی موجود Medicare ارسال کنید. فرم شکایت Medicare اطلاع دهید یا آن را برای Medicare توانید بهتان را میشکایت
 ، نیازی به طرح شکایت درMedicare . قبل از طرح شکایت نزدwww.medicare.gov/my/medicare-complaint است:

Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) .ندارید 
 کند.استفاده می Medicare گیرد و از این اطلاعات برای کمک بهبود کیفیت طرحشکایات شما را جدی می Medicare طرح

 با شماره ًاکند، لطفکنید که طرح درمانی به مشکل شما توجه نمیهای دیگری دارید یا اگر احساس میاگر بازخورد یا نگرانی
1 -800-MEDICARE (1-800-633-4227) تماس بگیرید. کاربران TTY تماس بگیرند. 2048-486-877-1 توانند با شمارهمی 

 این تماس رایگان است.

Medi-Cal 
( توانید از طریق تماس با شمارهشما می  شده، شکایتی را نزد دفتر رسیدگی به شکایات خدمات درمانی مدیریت)2595-784866

Medi-Cal در اداره خدمات مراقبت سلامت California (DHCS) ثبت کنید. کاربران TTY توانند با شمارهمی ) 7077-430800(
 ؛ به جز تعطیلات رسمی.)PT( به وقت محلی .p.m 5 تا .a.m 8 تماس بگیرند. دوشنبه تا جمعه از 

 مسئولیت نظارت بر DMHC مراجعه کنید. اداره (DMHC) کالیفرنیا هٔشدهای بهداشتی مدیریتتوانید به اداره مراقبتبرای شکایت می
 توانید با مرکز، میMedi-Cal های مربوط به خدماتهای درمانی را بر عهده دارد. برای دریافت راهنمایی در رابطه با شکایتطرح

 تجدیدنظر سطح شده در درخواستتماس بگیرید. در خصوص موضوعاتی که فوریت ندارند، اگر با تصمیم گرفته DMHC راهنمایی
 ثبت کنید. با این DMHC توانید شکایتی را نزدوفصل نکرد، میروز تقویمی شکایت شما را حل 30 مخالف هستید یا اگر طرح پس از 1

درد شدید اگر شماست، سلامتی به جدی و فوری یک تهدید شود یا دربرگیرندهفوری می یک موضوع به مربوط که شکایت در صورتی حال،
 روز تقویمی به شکایت شما 30 دارید، اگر با تصمیم طرح درمانی در مورد شکایت خود موافق نیستید یا اگر طرح درمانی ما در ظرف 

 تماس بگیرید و درخواست کمک کنید. DMHC توانید بانیز می 1 تجدیدنظر سطح رسیدگی نکرده است، بدون ثبت درخواست
 اینجا دو روش برای دریافت کمک از مرکز راهنمایی ارائه شده است:

TTY توانند از شمارهد. افرادی که ناشنوا هستند و مشکل شنوایی یا گفتاری دارند مییریتماس بگ 2219-466-888-1 با شماره •
 استفاده کنند. این تماس رایگان است. 9891-688-877-1 رایگان 

 مراجعه کنید.)www.dmhc.ca.gov ( شدهبه وبسایت اداره مراقبت سلامت مدیریت •

 )(OCR دفتر حقوق مدنی
 از اداره بهداشت و خدمات (OCR) توانید نزد دفتر حقوق مدنیصورت عادلانه با شما برخورد نشده است، میکنید بهاگر احساس می

توانید در خصوص دسترسی مخصوص معلولین یا خدمات کمک زبانی شکایت کنید.عنوان مثال، می شکایت کنید. به (HHS) انسانی
 باید با شماره TTY در نظر گرفته شده است. کاربران (OCR) برای تماس با دفتر حقوق مدنی 1-800-368-1019 شماره تلفن 

 نیز مراجعه کنید. www.hhs.gov/ocr توانید بهتماس بگیرند. برای اطلاعات بیشتر می 1-800-368-1019

 تماس بگیرید Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) ها بااز طریق این شماره ًالطف ،اگر سؤالی دارید
) 7860-687855(، TTY: 711، 7 8:00 روز هفته، از ساعت a.m. 8:00 تا p.m. .به وقت محلی. این تماس رایگان است 

 مراجعه کنید. www.MolinaHealthcare.com/Medicare ، به این سایتبرای اطلاعات بیشتر

http://www.MolinaHealthcare.com/Medicare
http://www.medicare.gov/my/medicare-complaint
http://www.dmhc.ca.gov
http://www.hhs.gov/ocr
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 توانید با دفتر حقوق مدنی محلی نیز تماس بگیرید:های زیر میعلاوه بر این از طریق شماره
) 588-1123877(،

( تا .a.m 9:00 دوشنبه تا جمعه: از ساعت  5:00 p.m.ساعته موجود است. 24 صورت، صندوق پست صوتی به)وقت محلیبه 
 TTY: 887-6668 (855) شماره

https://www.Livantaqio.com/en/states/california 

 به OCR توانید با دفتر محلی، از حقوقی برخوردار باشید. می(ADA) های مبتلا به معلولیتهمچنین ممکن است تحت قانون آمریکایی
( شماره  تماس بگیرید. )1123-588877

 QIO)( سازمان بهبود کیفیت

 شود، دو انتخاب دارید:تان به کیفیت مراقبت مربوط میوقتی شکایت
 ارسال کنید. QIO برای ًتان در ارتباط با کیفیت مراقبت را مستقیماتوانید شکایتمی• 

 تان را برای سازمان بهبود کیفیت ارسالخواهید شکایتو برای طرح ما ارسال کنید. اگر می QIO تان را برایتوانید شکایتمی •
 تان رسیدگی کنند.کنیم تا به شکایتها همکاری میکنید، با آن

 سازمان بهبود کیفیت، گروهی متشکل از پزشکان متخصص و دیگر متخصصین خدمات درمانی است که دستمزد خود را از دولت فدرال
QIO ها را بهبود ببخشند. برای اطلاعات بیشتر درباره انتخابکنند تا خدمات درمانی ارائه شده به بیماران را بررسی کرده و آندریافت می

 مراجعه کنید. اعضا راهنمای کتابچه از این 2 فصل یا به H2 بخش به 
( را California، QIO در ایالت Commence Healthسازمان بهبود کیفیت (California شود. شماره تلفن برای تماس بانامیده می 

Commence Health :عبارتست از ) 1123-588877.( 

 تماس بگیرید Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) ها بااز طریق این شماره ًالطف ،اگر سؤالی دارید
) 7860-687855(، TTY: 711، 7 8:00 روز هفته، از ساعت a.m. 8:00 تا p.m. .به وقت محلی. این تماس رایگان است 

 مراجعه کنید. www.MolinaHealthcare.com/Medicare ، به این سایتبرای اطلاعات بیشتر

http://www.MolinaHealthcare.com/Medicare
https://www.Livantaqio.com/en/states/california
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 تان در طرح ما: پایان دادن به عضویت10 فصل 

 مقدمه

 اگر دهد.پیش رو دارید را به شما توضیح می پس از ترک طرح ما هایی کهتان در طرح ما و گزینهاین فصل نحوه پایان دادن به عضویت
 خواهید بود. Medi-Cal و Medicare هایاز طرح ما خارج شوید، تا زمانی که واجد شرایط باشید همچنان مشمول خدمات برنامه

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

 فهرست مطالب

A .218 تان در طرح ما خاتمه دهیدتوانید به عضویتچه هنگام می ................................................................................... 

B. 219  در طرح ما پایان دهید چطور به عضویت......................................................................................................
C. نحوه دریافت خدمات Medicare و Medi-Cal 219 به طور جداگانه..........................................................................

C1خدمات . Medicare 219 شما...................................................................................................................
C2خدمات . Medi-Cal 222شما ...................................................................................................................

D .222 تان در طرح مانحوه دریافت خدمات پزشکی و داروهای خود تا پایان عضویت ............................................................
E .223 شودتان در طرح میسایر شرایطی که موجب اتمام عضویت  .................................................................................
F .224 مقررات مخالفت با درخواست از شما برای خروج از طرح ما به هر دلیل مربوط به سلامت.............................................
G. 224 مان خاتمه دادیمتان در طرح درمانیحق شکایت شما در صورتی که به عضویت  ..........................................................
H .224 نحوه دریافت اطلاعات بیشتر در مورد خاتمه عضویت خود در طرح درمانی..............................................................

 تماس بگیرید Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) ها بااز طریق این شماره ًالطف ،اگر سؤالی دارید
) 7860-687855(، TTY: 711، 7 8:00 روز هفته، از ساعت a.m. 8:00 تا p.m. .به وقت محلی. این تماس رایگان است 

 مراجعه کنید. www.MolinaHealthcare.com/Medicare ، به این سایتبرای اطلاعات بیشتر
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 الطف ،اگر سؤالی دارید تماس بگیرید Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) ها با  از طریق این شماره
) 7860-687855( ، TTY: 711 ، 7 8:00 روز هفته، از ساعت a.m. 8:00 تا p.m. .به وقت محلی. این تماس رایگان است 

 مراجعه کنید. www.MolinaHealthcare.com/Medicare ، به این سایت برای اطلاعات بیشتر

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

 
  

  

 

   
   

  
    
 

 

   
  
    

   

 

   
  

 

    

 
 

 
 

   

   

 ن در طرح مااعضویتت به ن دادنا: پای10 فصل 

A. تان در طرح ما خاتمه دهیدتوانید به عضویتچه هنگام می 
 هستید، در هر 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.ماه از سال می
 توانید به عضویت خودتان در طرح ما پایان دهید:های زمانی زیر میعلاوه بر این، هر ساله طی بازه

تان در طرح مادسامبر است. اگر طی این بازه زمانی طرح جدیدی را انتخاب کنید، عضویت 7 اکتبر تا 15 که از نام بازدوره ثبت •
 شود.ژانویه آغاز می 1 تان در طرح جدید دریابد و عضویتدسامبر پایان می 31 در 

 که Medicare مارس است و برای ذینفعان جدید 31 ژانویه تا 1 که از Medicare Advantage (MA) نام بازدوره ثبت •
 گیرد تا آخرین روز از ماه سومی که بهبه آنها تعلق می B و بخش A اند نیز از ماهی که بخشنام کردهها ثبتدر یکی از طرح

 تان در طرح جدید از روز اول ماه بعد آغازآنها تعلق گرفته است. اگر طی این بازه زمانی طرح جدیدی را انتخاب کنید، عضویت
 شود.می

 عنوان مثال، در مواقعی که:نام خود باشید. بهممکن است شرایط دیگری وجود داشته باشد که شما واجد شرایط برای تغییر در ثبت
 مکان کنید،رسانی طرح نقلخدمات ٔاگر از منطقه •
 یا تغییر کرده باشد، Extra Help یا Medi-Cal شما برای عضویت در شرایط •
 ها خدمات درمانیاید، درحال حاضر در این مکانمدت منتقل شدهبه آسایشگاه یا مراکز بیمارستانی مراقبت طولانی ًاگر اخیرا •

 اید.تازگی از آنها خارج شدهکنید، یا بهدریافت می

 ژانویه درخواست شما 18 عنوان مثال، اگر دریابد. بهتان را ارائه دادید پایان میتان در روز آخر ماهی که درخواست تغییر طرحعضویت
در این( دهی طرح جدید شما روز اول ماه بعدیابد. پوششژانویه پایان می 31 دهی خدمات شما توسط طرح ما دررا دریافت کنیم، پوشش

 شود.آغاز می )فوریه 1 مثال، 
 توانید اطلاعات مربوط به موارد زیر را دریافت نمایید:اگر طرح درمانی ما را ترک کنید، می

 C1 بخش شده دردر جدول ارائه Medicare هایگزینه •
 C2 بخش در Medi-Cal ها و خدماتگزینه •

 ایی که در پایین این صفحه درج شدهشمارهتوانید اطلاعات بیشتر در مورد نحوه خاتمه عضویت خود را توسط تماس با: خدمات اعضا بهمی
 هم برای کاربران این سامانه فهرست شده است. TTY است. شماره

•Medicare 800-1 به شماره-MEDICARE (1-800-633-4227)کاربران . TTY 2048-486-877-1 باید با شماره 
 تماس بگیرند.

،0222-434-800-1 به شماره California Health Insurance Counseling and Advocacy (HICAP) برنامه •
ًمحلی در منطقه خودتان لطفا HICAP برای اطلاع بیشتر یا یافتن دفتر .p.m 5:00 تا .a.m 8:00 از دوشنبه تا جمعه از ساعت 

 در 7272-580-844-1 ، به شمارهHealth Care Options مراجعه کنید. www.aging.ca.gov/HICAP به وبسایت 
 تماس بگیرند. 7077-430-800-1 باید با شماره TTY کاربران .p.m 6 تا .a.m 8 روزهای دوشنبه تا جمعه از

 ، از دوشنبه تا جمعه از ساعت8609-452-888-1 به شماره Medi-Cal شدهدفتر رسیدگی به شکایات خدمات درمانی مدیریت •
8:00 a.m. 5:00 تا p.m.یا نشانی ایمیل ، MMCDOmbudsmanOffice@dhcs.ca.gov.

 های مدیریتهای درمانی را تغییر دهید. جهت اطلاع از طرحاگر در طرح مدیریت دارویی نباشید، ممکن است نتوانید که طرح توجه: 
 مراجعه کنید. اعضا راهنمای کتابچه از این 5 فصل دارویی، به

ً 

http://www.MolinaHealthcare.com/Medicare
http://www.aging.ca.gov/HICAP
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 ن در طرح مااعضویتت به ن دادنا: پای10 فصل 

B. در طرح ما پایان دهید چطور به عضویت 
 Original تان را بهشوید یا طرح Medicare هایتوانید عضو یکی دیگر از طرحتان پایان دهید، میاگر تصمیم دارید به عضویت

Medicare خواهید طرح ما را باتغییر دهید. با این حال، اگر می Original Medicare ایعوض کنید اما طرح داروی نسخه 
Medicare تان در طرح ما لغو شود. دو روش برای درخواست لغو عضویتاید، باید درخواست دهید عضویتای را انتخاب نکردهجداگانه 
 وجود دارد:

 هایصورت کتبی از ما درخواست کنید. در صورت نیاز به اطلاعات بیشتر درباره نحوه انجام این کار، از طریق شمارهتوانید بهمی •
 پایین صفحه با خدمات اعضا تماس بگیرید.

 همچنین کاربرانی که(TTY تماس بگیرید. کاربران MEDICARE (1-800-633-4227)-800-1 به شماره Medicare با •
 گیریدتماس می MEDICARE-800-1 تماس بگیرند. وقتی با 2048-486-877-1 باید با شماره )مشکل شنوایی یا تکلم دارند

 Medicare یا طرح دارویی دیگری ثبت نام کنید. اطلاعات بیشتر درباره دریافت خدمات Medicare توانید در طرحنیز می
 ارائه شده است. 4 شوید در نمودار موجود در صفحهزمانی که از طرح ما خارج می

Heath Care Options با .p.m 6:00 تا .a.m 8:00 روزهای دوشنبه تا جمعه از 7272-580-844-1 از طریق شماره •
 تماس بگیرند. 7077-430-800-1 باید با شماره TTY تماس بگیرید و کاربران 

 C بخش شود، درتان در طرح ما نیز میمراحلی که باید برای عضویت در طرحی دیگر انجام دهید، که منجر به خاتمه عضویت •
 اند.در پایین شرح داده شده

.C نحوه دریافت خدمات Medicare و Medi-Cal به طور جداگانه 
 پیش روی شما قرار دارد. Medi-Cal و Medicare های مختلفی برای دریافت خدماتاگر تصمیم به ترک طرح ما بگیرید، گزینه

C1خدمات . Medicare شما 
 های زمانی خاصی از سال،اند. طی بازهدارید که در زیر فهرست شده Medicare شما در هر ماه از سال سه گزینه برای دریافت خدمات

 اند،شرح داده شده A بخش های دیگری که در، یا در موقعیت Medicare Advantage نام بازدوره ثبت یا نام بازدوره ثبت از جمله
 دهید.تان در طرح ما پایان میصورت خودکار به عضویتها، بهگزینه دیگری در اختیار دارید. با انتخاب یکی از این گزینه
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 ن در طرح مااعضویتت به ن دادنا: پای10 فصل 

 توانید طرح خود را به موارد زیر تغییر دهید:. شما می1
( طرح  Medicare Medi-Calیا طرح

(Medi-Medi هاییکی از انواع طرح Medicare
Advantage شود. این طرح مخصوصمحسوب می 

 دارند Medi-Cal و هم Medicare افرادی است که هم
 را در یک طرح Medi-Cal و Medicare و مزایای

 تمامی مزایا Medi-Medi هایکند. طرحواحد ادغام می
 و خدمات هر دو برنامه، از جمله تمام خدمات تحت پوشش

Medicare و Medi-Calیا در صورت واجد شرایط ، 
Program of All-inclusive Care بودن، طرح

for the Elderly (PACE) صورت هماهنگرا به 
 دهند.ارائه می

ً هاینامی برای طرح Medi-Medi : اصطلاحتوجه
D-SNP .در کالیفرنیا است 

برای انجام این کار:
 MEDICARE-800-1 به شماره Medicare با 

 تماس بگیرید. (1-800-633-4227)
 تماس بگیرند. 4227-633-800-1 باید با شماره TTY کاربران

کامل سالمندان« و وجو در مورد برنامه »خدمات درمانی جامعبرای پرس
(PACE)921-855-1 ، با شماره-PACE (7223) .تماس بگیرید

 اگر به کمک یا اطلاعات بیشتر نیاز دارید:

 با .p.m 4:00 تا .a.m 9:00 از دوشنبه تا جمعه و از ساعت •
 California Health Insurance Counseling برنامه 

and Advocacy (HICAP) (909) به شماره 8369-256
 HICAP تماس بگیرید. برای اطلاعات بیشتر یا یافتن دفتر محلی

 .www.cahealthadvocates به نشانی در منطقه خود، لطفا
org/HICAP/ .مراجعه کنید 

 یا

 شوید. Medi-Medi های جدیدعضو یکی از طرح

 ما Medicare طور خودکار از طرحبا شروع پوشش طرح جدیدتان، به
خارج خواهید شد.

 شما تغییر Medi-Medi منظور انطباق با طرحشما به Medi-Cal طرح 
 خواهد کرد.

 توانید طرح خود را به موارد زیر تغییر دهید:. شما می2
Original Medicare با یک طرح جداگانه داروهای 

.Medi-Cal و یک طرح Medicare اینسخه

 برای انجام این کار:

 MEDICARE-800-1 به شماره Medicare با
 تماس بگیرید. (1-800-633-4227)

 تماس بگیرند. 2048-486-877-1 باید با شماره TTY کاربران
 اگر به کمک یا اطلاعات بیشتر نیاز دارید:

 با .p.m 4:00 تا .a.m 9:00 از دوشنبه تا جمعه و از ساعت •
 California Health Insurance Counseling برنامه

and Advocacy (HICAP) (909) به شماره 8369-256
 HICAP تماس بگیرید. برای اطلاعات بیشتر یا یافتن دفتر محلی 

 .www.cahealthadvocates به نشانی ًدر منطقه خود، لطفا
org/HICAP/ .مراجعه کنید 

 یا

 جدیدی عضو شوید. Medicare ایدر طرح داروی نسخه
 طورشما شروع شود، به Original Medicare که پوششهنگامی

 شوید.خودکار از طرح ما خارج می
 خود باقی خواهید ماند، مگر اینکه Medi-Cal شما همچنان عضو طرح

 طرح دیگری را انتخاب کنید.

ً 
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 ن در طرح مااعضویتت به ن دادنا: پای10 فصل 

 توانید طرح خود را به موارد زیر تغییر دهید:. شما می3
 بدون طرح داروی Original Medicare طرح 
 جداگانه Medicare اینسخه
 تغییر Original Medicare : اگر طرح خود را بهتوجه

 ایجداگانه Medicare ایدهید و در طرح داروی نسخه
 ممکن است شما را در طرح Medicare نام نکنید،ثبت

 اطلاع دهید Medicare نام کند، مگر اینکه بهدارویی ثبت
 خواهید به آن بپیوندید.که نمی

فقط در صورتی که منبع دیگری، مثلا یک کارفرما 
 دهد، فقطیا اتحادیه، هزینه پوشش دارویی شما را می

 ای را لغو کنید. اگر در موردباید پوشش داروی نسخه
 دوشنبه نیاز به پوشش دارویی خود سؤالاتی دارید، از

 .p.m 5:00 تا .a.m 8:00 تا جمعه و از ساعت
California Health Insurance با برنامه

Counseling and Advocacy (HICAP) به شماره 
 تماس بگیرید. برای اطلاعات بیشتر 1-800-434-0222

 به ًادر منطقه خود، لطف HICAP یا یافتن دفتر محلی
 مراجعه کنید. /www.aging.ca.gov/HICAP نشانی

برای انجام این کار:
 MEDICARE-800-1 به شماره Medicare با

 تماس بگیرید. (1-800-633-4227)
 تماس بگیرند. 2048-486-877-1 باید با شماره TTY کاربران

 اگر به کمک یا اطلاعات بیشتر نیاز دارید:

با .p.m 5:00 تا .a.m 8:00 از دوشنبه تا جمعه و از ساعت •
California Health Insurance Counseling برنامه

and Advocacy (HICAP) 0222-434-800-1 به شماره
 HICAP تماس بگیرید. برای اطلاعات بیشتر یا یافتن دفتر محلی 

 .www.cahealthadvocates به نشانی ًدر منطقه خود، لطفا
org/HICAP/ .مراجعه کنید 

طورشما شروع شود، به Original Medicare که پوششهنگامی
شوید.خودکار از طرح ما خارج می

خود باقی خواهید ماند، مگر اینکه Medi-Cal شما همچنان عضو طرح 
طرح دیگری را انتخاب کنید.
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 ن در طرح مااعضویتت به ن دادنا: پای10 فصل 

 توانید طرح خود را به موارد زیر تغییر دهید:. شما می4
 هایطی بازه Medicare های درمانیهر کدام از طرح

 و نام بازدوره ثبت زمانی خاصی از سال، از جمله
 ، یا درMedicare Advantage نام بازدوره ثبت

 اند.شرح داده شده A های دیگری که در بخشموقعیت

برای انجام این کار:
MEDICARE-800-1   به شماره Medicare با

باید با شماره TTY تماس بگیرید. کاربران (1-800-633-4227)
تماس بگیرند. 1-800-633-4227

کامل سالمندان« و وجو در مورد برنامه »خدمات درمانی جامعبرای پرس
(PACE)921-855-1 ، با شماره-PACE (7223) .تماس بگیرید 

 اگر به کمک یا اطلاعات بیشتر نیاز دارید:

 با .p.m 4:00 تا .a.m 00:9 از دوشنبه تا جمعه و از ساعت •
California Health Insurance Counselingبرنامه  

and Advocacy (HICAP) 256-8369 (099) به شماره
HICAP تماس بگیرید. برای اطلاعات بیشتر یا یافتن دفتر محلی 

.www.cahealthadvocates به نشانی ًدر منطقه خود، لطفا
org/HICAP/ .مراجعه کنید 

یا
 جدیدی عضو شوید.Medicare  در طرح 

 ما Medicare طور خودکار از طرحبا شروع پوشش طرح جدیدتان، به
خارج خواهید شد.
 شما تغییر کنید. Medi-Cal ممکن است طرح 

C2خدمات . Medi-Cal شما 
 تا ساعت .a.m 8:00 خود پس از خروج از طرح ما، از دوشنبه تا جمعه از ساعت Medi-Cal برای سؤال در مورد نحوه دریافت خدمات

6:00 p.m. (916) شماره از طریق  باید با شماره TTY های خدمات درمانی« تماس بگیرید. کاربرانبا بخش »گزینه 5000-449
)  مراجعه کنید. درباره اینکه پیوستن به www.healthcareoptions.dhcs.ca.gov/en تماس بگیرند. یا به )711/784-2595866

 شما دارد سؤال کنید. Medi-Cal چه تأثیری بر دریافت پوشش Original Medicare طرحی دیگر یا بازگشت به طرح

.D تان در طرح مانحوه دریافت خدمات پزشکی و داروهای خود تا پایان عضویت 
 شروع Medi-Cal و Medicare تان تمام شود و پوشش جدیداگر از طرح خارج شوید، ممکن است مدتی طول بکشد تا اینکه عضویت

 تان را از طریق طرح ماو خدمات درمانی اینسخه شود. در طول این زمان، و تا زمانی که طرح جدیدتان آغاز شود، همچنان داروهای
 کنید.دریافت می

 ما استفاده کنید. ٔبرای دریافت خدمات پزشکی از ارائه دهنده شبکه •
 ای خود استفاده کنید.های شبکه ما از جمله از طریق خدمات داروخانه سفارش پستی ما برای دریافت داروهای نسخهاز داروخانه •
 یابد در بیمارستان بستریپایان می Molina Medicare Complete Care Plus تان در طرحاگر در روزی که عضویت •

 تان قبل ازدهد. حتی اگر پوشش سلامت جدیدتان در بیمارستان را تا زمانی که ترخیص شوید پوشش میباشید، طرح ما اقامت
 دهد.شدن شما آغاز شود، این اتفاق رخ میترخیص
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 ن در طرح مااعضویتت به ن دادنا: پای10 فصل 

E. شودتان در طرح میسایر شرایطی که موجب اتمام عضویت 
 مان خاتمه دهیم:تان در طرحدر این شرایط باید به عضویت

 Medicare Part B. و Medicare Part A دهیدر صورت بروز وقفه در پوشش •
 باشند و هم Medicare نباشید. طرح ما برای افرادی است که هم واجد شرایط Medi-Cal در صورتی که دیگر واجد شرایط •

Medi-Calتوجه: اگر دیگر واجد شرایط . Medi-Cal طور موقت در طرح ما بمانید و مزایایتوانید بهنباشید، می Medicare 
 شده را مطالعه کنید.اطلاعات ذیل درباره دوره فرض ًرا دریافت کنید، لطفا

 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 توانید از خدماتشود و دیگر نمیعضویت شما در طرح ما لغو می

(HMO D-SNP) .استفاده کنید. برای اطلاعات بیشتر با خدمات اعضا تماس بگیرید 
 رسانی.خدمات ٔمکان از منطقهدر صورت نقل •
 رسانی ما باشید.در صورتی که به مدت بیش از شش ماه خارج از منطقه خدمات •

 کنید یا یک سفر طولانی در پیش دارید، با خدمات اعضا تماس بگیرید تا بدانید که آیا جایی که به آن نقل مکانمکان میاگر نقل	○
 رسانی طرح ما قرار دارد یا خیر.خدمات ٔکنید در منطقهیا سفر می

 کننده و مسافر ما در مواقعی که خارج از منطقهبرای اطلاعات بیشتر درباره دریافت خدمات درمانی از مزایای بازدید	○
 مراجعه کنید. اعضا راهنمای کتابچه از این 4 فصل رسانی طرح ما هستید، بهخدمات

 اگر به اتهامی مجرمانه به زندان یا بازداشتگاه بروید. •
 ای دارید دروغ بگویید یا از ارائه اطلاعات در این باره امتناع کنید.هایی که برای داروهای نسخهاگر درباره سایر بیمه •
 صورت قانونی در ایالات متحده حضور نداشته باشید.اگر شهروند ایالات متحده نباشید یا به •

 برای اینکه عضو طرح ما باشید با شهروند ایالات متحده آمریکا یا ساکن قانون ایالات متحده آمریکا باشید.	○
 در صورت عدم صلاحیت شما برای باقی ماندن در طرح به عنوان عضو، به ما Medicaid و Medicare مراکز خدمات	○

 اطلاع خواهند داد.
نام شما را لغو کنیم.اگر این شرایط را نداشته باشید مجبوریم ثبت	○

 Medicare تحت پوشش طرح Medicare ماهه صلاحیت مداوم مفروض طرح ما هستید، ما به ارائه تمام مزایای-3 اگر در دوره 
Advantage و بخش D ادامه خواهیم داد. با این حال، ما به پوشش مزایای Medicaid که تحت »برنامه ایالتی Medicaidمرتبط »

 را از Medicaid هایی را که اگر واجد شرایط بودنتان براییا تسهیم هزینه Medicare گنجانده شده است ادامه نخواهیم داد یا حق بیمه 
 کنیدپرداخت می Medicare دادید، مسئولیت آن بر عهده ایالت بود، پرداخت نخواهیم کرد. مبلغی که برای خدمات تحت پوششدست نمی

ممکن است در این دوره افزایش یابد.

 دریافت کرده باشیم، شما را مجبور به ترک Medi-Cal و Medicare به دلایل زیر و فقط در صورتی که مجوز این کار را از پیش از 
 کنیم:طرح می
 اطلاعات نادرستی به ما بدهید و این اطلاعات بر واجد شرایط بودن شما برای طرح ما اثر ًنام در طرح ما عمدااگر هنگام ثبت •

 بگذارد.
 های پزشکی به شما و سایر اعضا طرح را برای ما دشوار کند.کننده باشد و ارائه مراقبتای رفتار کنید که مختلگونهاگر مدام به •
اگر به این دلیل به عضویت( اگر اجازه دهید فرد دیگری از کارت شناسایی عضویت شما برای دریافت خدمات درمانی استفاده کند. •

 )شاید از »بازرس کل« درخواست کند درباره پرونده شما تحقیق کند. Medicare شما خاتمه دهیم، طرح 
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 ن در طرح مااعضویتت به ن دادنا: پای10 فصل 

F. مقررات مخالفت با درخواست از شما برای خروج از طرح ما به هر دلیل مربوط به سلامت 

 اید که ما بهشود از شما درخواست کنیم طرح ما را ترک کنید. اگر بر این عقیدهتوانیم به دلایلی که به سلامتی شما مربوط میما نمی
 MEDICAREMedicare-800-1 کنیم که طرح ما را ترک کنید، از طریق شماره بادلایل مرتبط با سلامت از شما درخواست می

 تماس بگیرند. 4227-633-800-1 باید با شماره TTY کاربران تماس بگیرید. (1-800-633-4227)

G. مان خاتمه دادیمتان در طرح درمانیحق شکایت شما در صورتی که به عضویت 
 صورت کتبی به شما اعلام کنیم. همچنینتان را بهمان برای خاتمه عضویتمان خاتمه دهیم، باید دلایلتان در طرح درمانیاگر به عضویت

توانید درباره تصمیم ما نسبت به پایان دادن به عضویت، انتقاد یا شکایتی ارائه کنید. برای اطلاعات بیشترما باید توضیح دهیم که چطور می
 مراجعه کنید. اعضا راهنمای کتابچه از 9 فصل درباره نحوه طرح شکایت، به 

H. نحوه دریافت اطلاعات بیشتر در مورد خاتمه عضویت خود در طرح درمانی 

 توانید با خدماتهای پایین این صفحه میتان به اطلاعات بیشتری نیاز دارید، از طریق شمارهدادن به عضویتاگر سؤالی دارید یا درباره پایان
 اعضا تماس بگیرید.
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 ی قانونیایههغ: ابلا11 فصل 

 های قانونی: ابلاغیه11 فصل

 مقدمه

 ها به ترتیب حروف الفباتان در طرح درمانی ما است. اصطلاحات کلیدی و تعاریف آنهای قانونی مربوط به عضویتاین فصل شامل ابلاغیه
 آمده است. اعضا راهنمای کتابچه در آخرین فصل این

 فهرست مطالب

A .226 اطلاعیه مربوط به قوانین ......................................................................................................................... 

B. 226اطلاعیه عدم تبعیض فدرال  ....................................................................................................................... 

C. اطلاعیه عدم تبعیض برای Medi-Cal226 ........................................................................................................ 

D. اطلاعیه مربوط به Medicare کننده سهم بیمه دوم وبه عنوان پرداخت Medi-Cal 227 به عنوان پرداخت کننده آخر ................... 

E. اطلاعیه مربوط به خدمات اعاده اموالMedi-Cal227  ........................................................................................... 
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A. اطلاعیه مربوط به قوانین
 های شما اثر بگذارند، حتیتیشوند. این قوانین ممکن است بر حقوق و مسئولاعمال می اعضا راهنمای کتابچه قوانین بسیاری به این 

 هایشوند قوانین فدرال و ایالتی درباره برنامهگنجانده یا شرح داده نشده باشند. قوانین اصلی که اعمال می اعضا راهنمای کتابچه اگر در
Medicare و Medi-Cal .هستند. قوانین فدرال و ایالتی دیگری هم ممکن است اعمال شوند 

B. اطلاعیه عدم تبعیض فدرال
 ما بر اساس نژاد، قومیت، ملیت، رنگ پوست، مذهب، جنس، جنسیت، سن، ناتوانی ذهنی یا جسمی، وضعیت سلامت، تجربه شکایت، سابقه 

 شویم. تمامرسانی علیه شما تبعیض قائل نمیپذیری یا موقعیت جغرافیایی شما در منطقه خدماتپزشکی، اطلاعات ژنتیکی، شواهد بیمه
 دهند، مانند طرح ما، باید از قوانین فدرال علیه تبعیض، از جمله عنوان ششمارائه می Medicare Advantage هایهایی که طرحسازمان

)VI( 1557 های دارای معلولیت، بخش، قانون آمریکایی1975 ، قانون تبعیض سنی1973 ، قانون توانبخشی1964 قانون حقوق مدنی 
 شود و ازکنند اعمال میهایی که بودجه فدرال دریافت میهای مقرون به صرفه، تمام قوانین دیگری که در مورد سازمانقانون مراقبت

 شود، پیروی کنند.هرگونه قانون و مقررات دیگری که به هر دلیل دیگری اعمال می
 هایی در مورد تبعیض یا رفتار ناعادلانه دارید:خواهید یا نگرانیاگر اطلاعات بیشتری می

 تماس 1019-368-800-1 ، دفتر حقوق مدنی به شمارهDepartment of Health and Human Services با •
 توانید به نشانیتماس بگیرند. برای اطلاعات بیشتر می 7697-537-800-1 توانند با شمارهمی TTY بگیرید. کاربران

www.hhs.gov/ocr .نیز مراجعه کنید 

.C اطلاعیه عدم تبعیض برای Medi-Cal
 ما بر اساس نژاد، قومیت، ملیت، رنگ پوست، مذهب، جنس، جنسیت، سن، گرایش جنسی، ناتوانی ذهنی یا جسمی، وضعیت سلامت، 

 رسانی علیه شما تبعیضپذیری یا موقعیت جغرافیایی شما در منطقه خدماتتجربه شکایت، سابقه پزشکی، اطلاعات ژنتیکی، شواهد بیمه
 دلیل نسب، هویت گروهی قومی، هویت جنسیتی، وضعیت تأهل یا وضعیتعلاوه، ما بهکنیم. بهشویم یا با شما متفاوت برخورد نمیقائل نمی

 کنیم.ها رفتار متفاوتی نمیکنیم یا با آندهیم، طرد نمیطور غیرقانونی مورد تبعیض قرار نمیپزشکی، افراد را به
 هایی در مورد تبعیض یا رفتار ناعادلانه دارید:خواهید یا نگرانیاگر اطلاعات بیشتری می

711 باید با شماره TTY تماس بگیرید. کاربران 7370-440-916 سلامت، دفتر حقوق مدنی به شماره با اداره خدمات مراقبت •
خواهید شکایتی در مورد تبعیضاید و میکنید که مورد تبعیض قرار گرفته. اگر فکر می)مخابراتی ٔخدمات رله( تماس بگیرند 

 تماس بگیرید. Molina Healthcare مطرح کنید، با 
(TTY/TDD با شماره .p.m 7:00 تا .a.m 7:00 بین روزهای دوشنبه تا جمعه، از طریق تلفن:•  یا 1-888-665-4621

 تماس بگیرید. شماره شناسایی طرح سلامت، نام و دلیل شکایت خود را ذکر کنید. ) 711
 

 

(TTY/TDD به شماره Molina Healthcare با از طریق پست:•  تماس بگیرید و درخواست )711 یا 687-7860 (855)
 نام، شماره شناسه طرح سلامت و دلیل کنید که یک فرم برایتان ارسال شود. وقتی فرم را دریافت کردید، آن را پر کنید. حتما

شکایت خود را ذکر کنید. به ما بگویید چه اتفاقی افتاده و چگونه می
ً

 توانیم به شما کمک کنیم.
 های شکایت در مطب پزشک شما موجود است. فرم را به این نشانی پست کنید:فرم •

Molina Healthcare 
Attnدرخواست تجدیدنظر و شکایات : 

200 Oceangate, Suite 100 
Long Beach, CA 90801-9977 

 مراجعه کنید. www.MolinaHealthcare.com به نشانی Molina Healthcare به وبسایت آنلاین: •

ً 
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ی قانونیایههغ: ابلا11 فصل 

 توانید از طریق تلفن، کتبی یا الکترونیکی شکایت خود را نزد دپارتماناست، می Medi-Cal اگر شکایت شما در مورد تبعیض در برنامه 
 خدمات مراقبت سلامت، دفتر حقوق مدنی مطرح کنید:

 تماس بگیرید 711 با شماره ًتماس بگیرید. اگر مشکلات شنوایی یا تکلم دارید، لطفا 916-440-7370 از طریق تلفن: با شماره •
 ).خدمات رله مخابراتی(

 ای را به نشانی زیر ارسال کنید:صورت کتبی: یک فرم شکایت پر کنید، یا نامهبه •

معاون دفتر حقوق مدنی 
Department of Health Care Services 

Office of Civil Rights 
P.O. Box 997413, MS 0009 

Sacramento, CA 95899-7413 

 موجود است. www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx های شکایت در نشانیفرم
 ایمیل بفرستید. CivilRights@dhcs.ca.gov صورت الکترونیکی: به نشانیبه •

 دهنده به کمک نیاز دارید، با خدمات اعضا تماس بگیرید. اگراگر معلولیت دارید و برای دسترسی به خدمات مراقبت سلامت یا یک ارائه
 تواند به شما کمک کند.شکایتی دارید، مانند مشکل در دسترسی به ویلچر، خدمات اعضا می

.D اطلاعیه مربوط به Medicare و دوم کننده سهم بیمهبه عنوان پرداخت Medi-Cal به عنوان پرداخت کننده آخر 
 دهیم نخست باید فرد دیگری بپردازد. به عنوان مثال، اگر شما در یک حادثه رانندگیگاهی اوقات هزینه خدماتی را که به شما ارائه می

بودهاید یا اگر در محل کار دچار جراحت شده اید، شرکت بیمه یا سازمان جبران خسارت کارگری باید ابتدا سهم خود را پرداخت کند.
 هایکننده اول هزینهپرداخت Medicare قرار دارند و Medicare ما حق و مسئولیت داریم که برای آن دسته از خدماتی که تحت پوشش 

 آنها نیست وصول کنیم.

 کنیم.ما از قوانین فدرال و ایالتی و مقررات مرتبط با مسئولیت حقوقی اشخاص ثالث برای ارائه خدمات مراقبت سلامت به اعضا پیروی می
 ها را بر عهدهآخرین طرحی باشد که مسئولیت پرداخت هزینه Medi-Cal دهیم تا اطمینان حاصل کنیم کهما تمامی اقدامات لازم را انجام می

 گیرد.می
 هایاز سایر پوشش Medi-Cal باید قبل از Medi-Cal زمانی که خدمات درمانی مشابهی تحت پوشش بیمه شما موجود باشد، اعضای

 Medi-Cal شود. به عبارت دیگر در بیشتر مواقع،کننده محسوب می آخرین پرداخت Medi-Cal استفاده کنند، زیرا (OHC) درمانی
 دیگر را تا سقف نرخ OHC نشده توسط طرح ما یاهای مجاز پرداختخواهد بود و هزینه Medicare OHC کننده ثانویه بهپرداخت

Medi-Cal دهد.پوشش می 

E. اطلاعیه مربوط به خدمات اعاده اموال Medi-Cal
 شده در روزدریافت Medi-Cal دنبال بازپرداخت هزینه خدماتشده اعضا متوفی بهباید از طریق اموال به ارث گذاشته Medi-Cal برنامه 

 شده برایهای مدیریتمراقبت هٔهای سرانسالگی یا پس از آن باشد. بازپرداخت شامل پرداخت در ازای خدمات و حق بیمه/پرداختی 55 تولد
 ای است که بیمار هنگامی در آسایشگاه بستریخدمات آسایشگاهی، خدمات مبتنی بر خانه و جامعه، و خدمات بیمارستانی و دارویی مربوطه

 بوده است و یا در حال دریافت خدمات مبتنی بر خانه یا جامعه بوده است، دریافت کرده است. مبلغ بازپرداخت نباید از ارزش اموال به ارث
 شده عضو بیشتر باشد.گذاشته

 مراجعه کنید یا با شماره www.dhcs.ca.gov/er برای اطلاعات بیشتر به وبسایت اعاده اموال اداره خدمات مراقبت سلامت به نشانی
 تماس بگیرید. 0590-650-916

ً 
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 مهم واژههای م: مفهو12 فصل 

 های مهم: مفهوم واژه12 فصل

مقدمه
 همراه تعاریف آنها است. عبارات به ترتیب حروف الفبا ذکربه اعضا راهنمای کتابچه 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 اعضا تماس بگیرید.اند. اگر نمیشده
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 مهم واژههای م: مفهو12 فصل 

 دهند، مثل غذا خوردن، استفاده از توالت، لباس پوشیدن،هایی که مردم در روزهای عادی انجام میفعالیت (ADL):  های روزمرهفعالیت
حمام کردن، یا مسواک زدن.

 های دولتی رسیدگی و در مورد آنهاهای مربوط به سازمانای است که به پروندهقاضی (ALJ) قاضی حقوق اداری قاضی حقوق اداری: 
 کند.را بررسی مجدد می 3 ایی که درخواست تجدیدنظر سطحکند. قاضیگیری میتصمیم

 جهت دسترسی به داروهای HIV/ AIDS ای که به اشخاص واجد شرایط مبتلا بهبرنامه (ADAP): برنامه امداد دارویی بیماری ایدز
 کند.کمک می HIV حیاتبخش مقابله با

 های بیمارستانی ندارند ودهد، بیمارانی که نیاز به مراقبتمرکزی که برای بیماران سرپایی عمل جراحی انجام می مرکز جراحی سرپایی:
 ساعت درمان احتیاج داشته باشند. 24 رود که به بیش ازانتظار نمی
 توانید اقدام ما را به چالش بکشید.ایم، از طریق درخواست تجدیدنظر میاگر بر این باورید که ما اشتباهی مرتکب شده تجدیدنظر: درخواست

 کتابچه از این 9 فصل دهی را داشته باشید. درشده درباره پوششتوانید درخواست تغییر تصمیم گرفتهبا ارائه درخواست تجدیدنظر، می
های تجدیدنظر توضیح داده شده است، از جمله درباره نحوه ارائه درخواست تجدیدنظر.درباره درخواست اعضا راهنمای

 تر: درباره نحوه تفکر، احساس و تعامل ما با دیگرانبه سلامت عاطفی، روانی و اجتماعی ما اشاره دارد. به عبارت ساده سلامت رفتاری: 
 و کامل که به خدمات سلامت روان و اختلال سوء مصرف مواد اشاره دارد. است. یک واژه جامع
 شود.ها یا مخمرها تولید میهای گیاهی، باکتریهای حیوانی، سلولیک دارو که از منابع طبیعی و زنده مانند سلول محصول بیولوژیکی:

 هاهای جایگزین آنها وجود ندارد؛ به همین دلیل، نسخهتر از سایر داروها هستند و امکان کپی دقیق آنمحصولات بیولوژیک پیچیده
).همچنین به »محصول بیولوژیکی اصلی« و »بیوسیمیلار« مراجعه کنید( شوند.بیوسیمیلار نامیده می

 یکسان نیست. بیوسیمیلارها به اندازه ًلایک داروی بیولوژیکی که بسیار شبیه به محصول بیولوژیک اصلی است، اما کام بیوسیمیلار: 
محصول بیولوژیک اصلی ایمن و مؤثر هستند. برخی از بیوسیمیلارها ممکن است بدون نیاز به نسخه جدید، در داروخانه جایگزین محصول

 ).به »بیوسیمیلار قابل جایگزین« مراجعه کنید( بیولوژیک اصلی شوند. 
 ترکیباتی مشابه داروهای ًلادار معموکه توسط یک شرکت داروسازی ساخته و فروخته می شود. داروهای مارک دارویی دار:داروهای مارک

 تا پس از انقضای حق ثبت ًاشوند و عموممارک دارند. با این حال، داروهای ژنریک توسط سایر تولیدکنندگان دارو تولید و فروخته میبدون
 دار در دسترس نیستند.اختراع داروی مارک

 فرد اصلی که با شما، طرح درمانی و با ارائه دهندگان خدمات درمانی شما همکاری می کند تا اطمینان حاصل کند که شما مدیر درمان:
خدمات درمانی مورد نیاز را دریافت می کنید.

به »طرح خدمات درمانی شخصی« مراجعه کنید. طرح خدمات درمانی: 
 ای« مراجعه کنید.به »تیم خدمات درمانی بین رشته تیم خدمات درمانی: 

 شما D های داروهای بخشکه در آن طرح ما تمام هزینه Medicare Part D ای در مزایای داروییمرحله مرحله پوشش در زمان فاجعه:
 در طول )های واجد شرایط از طرف شمایا سایر طرف( کنید که شماکند. شما این مرحله را زمانی شروع میرا تا پایان سال پرداخت می

 کنید.ای پرداخت نمیاید. شما هیچ هزینههزینه کرده D $2100 سال تحت پوشش، برای داروهای تحت پوشش بخش
( و Medicare مراکز خدمات Medicaidبه اختصار :(CMS سازمان فدرال که بر Medicare .نظارت دارد 

 دهد.را توضیح می CMS نحوه تماس با اعضا راهنمای کتابچه از 2 فصل
طرح خدمات برپایه مرکز درمانی بیماران سرپایی که خدمات درمانی پرستاری (CBAS): خدمات بزرگسالان مبتنی بر جامعه محلی

تخصصی، خدمات اجتماعی، درمان، خدمات درمانی شخصی، کارآموزی و پشتیبانی خانوادگی/خدمات درمانی دهنده، خدمات تغذیه، رفت 
 و برگشت و سایر خدماتی را عرضه می کند که برای اعضای واجد شرایطی می باشد که شرایط واجد شرایط بودن مربوطه را برآورده می 

 کنند.
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 یک بیانیه کتبی یا شفاهی با این مضمون که شما مشکل یا دغدغه ای درباره خدمات یا مراقبت تحت پوشش دارید. این موضوع شامل شکایت
 شود. نام رسمی برایهای شبکه ما میهر نوع نگرانی درباره کیفیت خدمات، کیفیت خدمات درمانی شما، ارائه دهندگان شبکه ما یا داروخانه

»اعتراض کردن«، »طرح شکایت« است.
 خدمات توانبخشی را پس از بیماری، تصادف یا عملی بزرگ ارائه ًاتشکیلاتی که عمدت (CORF): مرکز توانبخشی جامع بیماران سرپایی 

 کند، از جمله فیزیوتراپی، خدمات اجتماعی یا روانشناسی، درمان تنفسی، کار درمانی، گفتاردهد. این مرکز خدمات مختلفی را ارائه میمی
درمانی و بسیاری از دیگر خدمات ارزیابی محیطی.

 عنوانکنید. بهتان از هزینه پرداخت میعنوان سهمکنید بهمبلغ ثابتی که هر بار خدمات یا داروهای خاصی را دریافت می پرداخت مشترک: 
 بپردازید. 5$ یا 2$ مثال، برای خدمت یا داروی خاصی ممکن است شما

 شود.مبالغی که هنگام دریافت خدمات یا داروهای خاص باید پرداخت کنید. تسهیم هزینه شامل پرداخت مشترک می تسهیم هزینه:
 که( پوشش تحت داروهای فهرست گروهی از داروها با مبلغ پرداخت مشترک یکسان. تمامی داروهای موجود در ردیف تسهیم هزینه:

 گیرند. به طور کلی، هر چه ردیف هزینه بالاتر باشد،تسهیم هزینه قرار میردیف 6 در یکی از )شودنیز شناخته می دارو لیست عنوانبه
 هزینه پرداختی شما برای دارو هم بیشتر است.

 های مربوطدهیم. این مورد شامل تصمیمگیری در خصوص اینکه چه خدماتی را پوشش میتصمیم دهی:تصمیم گیری در خصوص پوشش
 اعضا راهنمای کتابچه از 9 فصل کنیم. دربه داروها و خدمات تحت پوشش یا مبالغی است که ما برای خدمات درمانی شما پرداخت می

 دهی خدمات ارائه شده است.گیری در خصوص پوششتوضیحاتی درباره نحوه درخواست از ما برای تصمیم
 تحت پوشش طرح درمانی ما استفاده می کنیم. (OTC) ای و بدون نسخهعبارتی که برای همه داروهای نسخه پوشش: داروهای تحت

 ها و داروهای بدون نسخه،های بلندمدت، وسایل، نسخهاین عبارت جامع تمام خدمات سلامت، خدمات و پشتیبانی پوشش: خدمات تحت
 گیرد.تجهیزات و سایر خدمات تحت پوشش طرح ما را در بر می

 کند تا به آنها کمکدهندگان 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 شماشود بهتر سابقه، ارزش
سازگاری داشته باشند.

 کند و شما ملزمتان مقداری کمتر از مصرف یک ماه کامل داروهای خاص را برای شما تجویز میوقتی پزشک نرخ روزانه تسهیم هزینه: 
 به پرداخت مشترک هستید، این نرخ ممکن است اعمال شود. نرخ روزانه تسهیم هزینه برابر با پرداخت مشترک تقسیم بر تعداد روزهای

تأمین یک ماه است.
 است. این بدان 1.35$ برابر با )روزه 30 یک منبع( به این مثال توجه کنید: فرض کنید پرداخت هزینه داروی شما برای یک ماه کامل 

دارو دریافت کنید، مبلغ روزه 7 مصرف میزان به اگر است. روز در 0.05$ از کمتر پردازیدخود می برای داروی که که مبلغی است معنی
0.35$. روز خواهد بود، برای کل پرداختی کمتر از 7 در روز ضربدر 0.05$ پرداختی شما کمتر از 

( دپارتمانی ایالتی در کالیفرنیا که برنامه (DHCS): دپارتمان خدمات مراقبت سلامت  Medicaidکه تحت عنوان Medi-Cal شناخته 
 کند.را اداره می )شودمی

 های درمانی است.که مسئول تنظیم قوانین مربوط به طرح California دپارتمان ایالتی در (DMHC): اداره مراقبت سلامت مدیریت شده
 همچنین DMHC کند. کارکنانشکایتی یا درخواست تجدیدنظر دارند، کمک می Medi-Cal به افرادی که درباره خدمات DMHC هٔادار

 دهند.را هم انجام می )IMR( های پزشکی مستقلبررسی
 به انتخاب( یا غیرداوطلبانه )به خواست خود( تان در طرح ما. لغو ثبت نام ممکن است داوطلبانهفرآیند پایان دادن به عضویت لغو عضویت:

 باشد. )شما نیست
 با سوء ًاکند اعضا از داروهای شبه مخدر تجویزشده و سایر داروهایی که عمدتای که کمک میبرنامه (DMP): برنامه مدیریت دارو

 صورت ایمن استفاده کنند.مصرف همراه هستند به
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 (OTC) دار یا بدون نسخهما قرار دارند. داروهای بدون مارک، مارک داروی لیست هایی از داروها که درگروه های دارویی:ردیف
 باشند.های دارویی میهایی از ردیفنمونه

 Medicaid و هم Medicare طرح درمانی که به افرادی که واجد شرایط هم (D-SNP):  واجدین شرایط دوگانه هٔطرح نیازهای ویژ
 است. D-SNP کند. طرح ما یکهستند کمک می

 شما در خانه سفارش داده است. چند مثال: صندلی چرخدار، هٔتان برای استفاداقلام خاصی که پزشک (DME): تجهیزات پزشکی ماندگار
 های بیمارستانی سفارش داده شده توسط ارائه دهنده برای استفاده در منزل،های تشک برقی، لوازم دیابتی، تختچوب زیر بغل، سیستم

، وسائل تولید صوتی، وسائل و لوازم مربوط به اکسیژن، نبولایزر و واکر.IV های تزریقپمپ
شرایط اورژانس پزشکی زمانی که شما یا هر فرد دیگری با دانش متوسط در مورد سلامت و پزشکی، معتقد باشید که علائم اورژانسی: 

پزشکی دارید که نیاز به مراقبت فوری پزشکی برای جلوگیری از مرگ، از دست دادن یک عضو بدن، یا از دست دادن یا آسیب جدی 
 دارد. علائم پزشکی ممکن است شامل بیماری، )و اگر شما یک زن باردار هستید، از دست دادن یک کودک متولد نشده( به عملکرد بدن 

 تر شدن است.سرعت در حال وخیمدیدگی، درد شدید، یا شرایط پزشکی باشد که بهآسیب
 دیده در اختیار شما قرار می گیرند و برای درمان شرایطای آموزشدهندهخدمات تحت پوششی که توسط ارائه خدمات درمانی اورژانسی:

پزشکی و سلامت رفتاری اورژانسی ضروری هستند.
 هایگیرد یا استفاده از دارو بدون پیروی از برخی قوانین و محدودیتتحت پوشش قرار نمی ًلادهی دارویی که معمومجوز پوشش استثنا: 
خاص.

خدماتی که تحت پوشش این طرح درمانی نیستند. خدمات کنار گذاشته شده: 
 Medicare ایهای داروی نسخهکه به اشخاصی که درآمد و منابع محدود دارند کمک می کند هزینه Medicare طرحی از کمک اضافی: 

Part D .از قبیل حق بیمه، فرانشیز و پرداخت مشترک را کاهش دهند Extra Help درآمد« یا »تحت عنوان »یارانه افراد کمLISنیز » 
 شود.خوانده می

 مارک دارای ترکیباتدار تأیید شده است. داروهای بدونبرای استفاده به جای داروی مارک FDA دارویی که توسط مارک:داروی بدون
 دار است.ارزان تر است و عملکرد آن مشابه داروی مارک ًلادار هستند. معمومشابه داروهای مارک

 کنید. این موضوع شامل شکایت درما مطرح می هٔهای عضو شبکدهندگان یا داروخانهشکایتی که شما علیه ما یا یکی از ارائه تسلیم شکایت:
 شود.مورد کیفیت خدمات درمانی شما یا کیفیت خدمات ارائه شده توسط طرح درمانی شما می

طرحی که در آن اطلاعات و مشاوره Health Insurance Counseling and Advocacy Program (HICAP): برنامه
 را توضیح HICAP نحوه تماس با اعضا راهنمای کتابچه از 2 فصل ارائه می شود. Medicare موضوعی به صورت رایگان درباره 

 دهد.می
 دهندگان. همچنین مدیردهندگان خدمات بلند و دیگر ارائهها، ارائهها، داروخانهسازمانی است متشکل از پزشکان، بیمارستان طرح درمانی:

 کند. همگی این افراد با همکاری یکدیگر، خدماتدهندگان و خدمات به شما کمک میای دارد که در زمینه مدیریت تمام ارائهخدمات درمانی
 کنند.مورد نیاز شما را ارائه می

 بررسی سوابق پزشکی و شرایط فعلی شما. برای آگاهی از سلامتی شما و اینکه چگونه ممکن است در ): HRA( سلامتی هٔارزیابی مخاطر
 شود.آینده تغییر کند استفاده می

 های یک پرستار یا درمانگر مورد تأیید نیاز نیست، مانندفردی که خدماتی ارائه می کند که برای آن به مهارت های بهداشتی در منزل:کمک
 هایدهندگان کمک. ارائه)های توصیه شدهمانند حمام کردن، استفاده از توالت، لباس پوشیدن یا انجام ورزش( کمک در انجام امور شخصی

 کنند.مدرک پرستاری ندارند یا درمانی را ارائه نمی ًابهداشتی در منزل لزوم
طرح خدمات درمانی و پشتیبانی برای کمک به افرادی که تشخیص بیماری لاعلاج درباره آنها داده شده تا با آسایشگاه بیماران لاعلاج:

آرامش زندگی کنند. تشخیص بیماری لاعلاج یعنی فردی که پزشک گواهی بیماری لاعلاج او را صادر کرده است، یعنی میانگین عمر وی 
 ماه کمتر است. 6 از 
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 اعضائی که تشخیص بیماری لاعلاج درباره آنها داده شده حق انتخاب آسایشگاه بیماری لاعلاج را دارند. •
 دهندگان خدمات درمانی تمامی خدمات مورد نیاز فرد، شامل نیازهای جسمانی، عاطفی،ای از کارشناسان و ارائهدیدهشتیم آموز •

 دهند.اجتماعی و معنوی را به وی ارائه می
دهندگان خدمات آسایشگاهی در منطقه جغرافیایی شما را در اختیارتان قرار دهیم.ما موظفیم فهرستی از ارائه •

 شده در طرح درمانی مابیش از مبلغ تسهیم هزینه معین )از قبیل پزشک یا بیمارستان( دهندهموقعی که ارائه صورتحساب نامناسب/اشتباه: 
 شوید، با خدمات اعضا تماس بگیرید.اید که آن را متوجه نمیبرای خدمات از شما مطالبه می کند. اگر صورتحسابی دریافت کرده

 دهندگان نباید برای این خدمات. ارائهندارید کنیم، شما سهمی در پرداخت هزینهبه دلیل اینکه ما کل هزینه خدمات را پرداخت می
صورتحسابی برای شما صادر کنند.

 دهند کمکدهندگان خدمات درمانی ثبت شده برای خدماتی که به شما ارائه میبه ارائه IHSS برنامه (IHSS): خدمات حمایتی درون منزل 
 هاهای خارج از منزل، مانند آسایشگاهبه عنوان جایگزینی برای مراقبت IHSS کند تا بتوانید با خیال راحت در خانه خود بمانید. برنامهمی

 شود تا مشخص شود بر اساسشود. برای دریافت خدمات، یک ارزیابی انجام مییا مراکز پانسیون و مراقبت سالمندان در نظر گرفته می
 داده شده است شامل IHSS تواند برایشان مجاز است. انواع خدماتی که مجوز ارائه آنها توسطکننده کدام نوع خدمات مینیازهای هر شرکت

 مانند مراقبت از روده و مثانه، حمام کردن، نظافت و( شویی، خرید مواد غذایی، خدمات مراقبت شخصینظافت منزل، تهیه غذا، خشک
 های خدمات اجتماعیهای پزشکی، و نظارت حفاظتی برای معلولان ذهنی هستند. سازمان، همراهی طی قرار ملاقات)خدمات پیراپزشکی

 کنند.را مدیریت می IHSS شهرستان برنامه
 توانید درخواستدهی خدمات یا درمان پزشکی را رد کنیم، شما میاگر ما درخواست شما برای پوشش ): IMR( بررسی پزشکی مستقل

 DME است، که شامل لوازم و داروهای Medi-Cal تجدیدنظر داشته باشید. اگر با تصمیم ما مخالف هستید و مشکل شما مرتبط به خدمات
 عبارتست از بررسی IMR داشته باشید. IMR درخواست انجام California توانید از سازمان خدمات درمانی مدیریت شدهشود، میمی

 به نفع شما باشد، ما باید خدمات یا اقلام IMR شده طیکرفته پرونده پزشکی شما توسط پزشکانی که بخشی از طرح ما نیستند. اگر تصمیم
 پردازید.نمی IMR ای بابتدرخواستی شما را در اختیار شما قرار دهیم. هیچ هزینه

 استخدام کرده 2 برای بررسی مجدد درخواست تجدیدنظر سطح Medicare سازمان بررسی مستقلی که ): IRO( سازمان بررسی مستقل
 ایم صحیح است یااست. این سازمان با ما در ارتباط نیست و یک سازمان دولتی نیست. این سازمان تصمیم می گیرد که آیا تصمیمی که گرفته

 است. نهاد بررسی مستقل بر کار این سازمان نظارت دارد. نام رسمی این سازمان Medicare باید تغییر کند. طرح
 کنید. طرح شما ممکن استطرحی برای نوع و نحوه دریافت خدماتی است که شما دریافت می ): یا طرح مراقبت (ICP طرح مراقبت فردی

 های بلند مدت باشد.شامل خدمات پزشکی، خدمات سلامت رفتاری و خدمات و پشتیبانی
 در بیمارستان ًارود. اگر رسمحی که هنگام پذیرش رسمی در بیمارستان برای انجام خدمات پزشکی تخصصی به کار میاصطلا بستری:

 اید، ممکن است به جای بیمار بستری همچنان بیمار سرپایی محسوب شوید و خدمات معایناتی را به جای خدمات بستری دریافتپذیرفته نشده
کنید، حتی اگر شب در بیمارستان بمانید.

یک گروه خدمات درمانی ممکن است شامل پزشکان، پرستاران، مشاورین و سایر متخصصین ): یا تیم مراقبت (ICT تیم مراقبت ترکیبی 
 درمانی شود که برای کمک به شما در دریافت خدمات درمانی مورد نیازتان آمادگی دارند. تیم خدمات درمانی شما نیز برای تدوین طرح 

 کند.درمانی به شما کمک می
D-SNP :یک طرح ویژه برای افراد دارای نیازهای دوگانه که خدمات ترکیبی Medicare و بیشتر یا تمام خدمات Medicaid را تحت 

 دهد. این افراد به عنوان افرادپوشش می Medicaid و Medicare های خاصی از افراد واجد شرایطیک طرح درمانی واحد برای گروه
 شوند.واجد شرایط دوگانه با دریافت مزایای کامل شناخته می

 تواند جایگزین داروی اصلی شود، زیرا شرایطنوعی بیوسیمیلار که در داروخانه بدون نیاز به نسخه جدید می بیوسیمیلار قابل جایگزینی:
 ها تابع قوانین ایالتی است.لازم برای جایگزینی خودکار را دارد. جایگزینی خودکار دارو در داروخانه
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 تحت پوشش طرح درمانی ما. ما (OTC) دار و بدون نسخهفهرستی از داروهای نسخه ): دارو لیست( پوشش تحت یداروها فهرست
 شود که آیاهمچنین به شما اطلاع داده می دارو لیست کنیم. درکمک تیمی از پزشکان و داروسازان تهیه میداروهای »لیست دارو« را به

 ، »دارونامه« نیز گفتهدارو لیست قوانین خاصی وجود دارد که لازم است برای دریافت داروهایتان از آنها پیروی کنید. گاهی اوقات به
 شود.می

 های بلندمدت، خدماتی هستند که به بهبود عارضه پزشکی بلندمدت کمکخدمات و پشتیبانی (LTSS):  های بلندمدتخدمات و پشتیبانی
 کنند. بیشتر این خدمات به شما کمک می کنند تا در خانه خود بمانید تا لازم نباشد که به آسایشگاه یا بیمارستان مراجعه کنید. خدماتمی

LTSS که تحت پوشش طرح ما قرار دارد شامل خدمات مبتنی بر جامعه محلی (CBAS) های سلامتیاست که به عنوان مراقبت 
 های معافیتو طرح IHSS شود. طرحهای اجتماعی نیز شناخته می، و حمایت(NF) روزانه برای بزرگسالان، مراکز نگهداری سالمندان

(c)1915 هایجزو طرح LTSS طرح Medi-Cal شوند.می هستند که خارج از طرح ما ارائه 
به »کمک اضافی« مراجعه کنید (LIS):  درآمدیارانه افراد کم

 ماه از 3 دهد تا میزان حداکثرها ممکن است یک برنامه سفارش پستی ارائه دهند که به شما امکان میبرخی از طرح برنامه سفارش پستی: 
 تان دریافت کنید. این ممکن است یک راه مقرون به صرفه و راحت برای دریافتدرب خانه ًاای تحت پوشش خود را مستقیمداروهای نسخه
 کنید.ای باشد که به طور منظم مصرف میداروهای نسخه
 :Medi-Cal طرح Medicaid در ایالت کالیفرنیا Medi-Cal شود. طرحنامیده می Medi-Cal شود و هزینه آن ازتوسط ایالت اداره می 

 شود.طرف دولت ایالتی و دولت فدرال پرداخت می
 های پزشکیهای بلند مدت برخوردار شده و هزینهکند تا از خدمات و پشتیبانیاین طرح به افرادی با منابع و درآمد کم کمک می •

 دهد.ها را برای خدمات بلند مدت پوشش میآن
 دهد.نیستند نیز تحت پوشش قرار می Medicare این طرح همچنین خدمات بیشتر و برخی از داروهایی را که تحت پوشش •
 های خدمات درمانی در صورتیکه برای هردویاز ایالت تا ایالت متفاوت است، ولی بیشتر هزینه Medicaid هایطرح •

Medicare و Medi-Cal گیرند.واجد شرایط باشید تحت پوشش قرار می 

 های بلند مدت،دهند، مانند خدمات و پشتیبانیرا تحت پوشش قرار می Medi-Cal هایی که فقط مزایایطرح Medi-Cal:  هایطرح
 جدا هستند. Medicare تجهیزات پزشکی و رفت و برگشت. مزایای

) Medicaidیا 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 عبارت خدمات، لوازم یا داروهایی را توصیف می کند که برای پیشگیری، شناسایی یا مداوای عارضه موارد ضروری از نظر پزشکی:
 ها یاپزشکی یا حفظ وضعیت سلامتی فعلی به آنها نیاز دارید. این امر شامل خدمات درمانی است که مانع از مراجعه شما به بیمارستان

شود. همچنین به این معنی است که خدمات، امکانات یا داروها باید مطابق با استانداردهای اصول پزشکی مورد تأیید باشد یاها میآسایشگاه
، ضروری باشند.Medi-Cal یا Medicare بر اساس قوانین پوشش 

 :Medicare سال دارای ناتوانی خاص و افرادی مبتلا 65 ساله یا بیشتر، بعضی از افراد زیر 65 طرح بیمه سلامت فدرال برای افراد 
 توانندمی Medicare . افراد دارای)نارسایی دائمی کلیوی که در نتیجه آن به دیالیز یا پیوند کلیه نیاز باشد( به بیماری مراحل پایانی کلیوی

 به »طرح( ، یا یک طرح خدمات درمانی مدیریت شده دریافت کنندOriginal Medicare را از طریق Medicare پوشش درمانی
).درمانی« مراجعه کنید

 « نیز خوانده می شودMA های« یا »طرحMedicare از C که »بخش Medicare یک طرح Medicare Advantage: طرح 
 ها پولبه این شرکت Medicare برای پوشش مزایای Medicare های خصوصی ارائه می کند. طرحهایی را از طریق شرکتو طرح

 پردازد.می
( شورای درخواست تجدیدنظر Medicareکند. این شورا بخشی ازرا بررسی مجدد می 4 شورایی که درخواست تجدیدنظر سطح ): شورا 

 دولت فدرال است.

ً 
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 های درمانی شامل طرح. همه طرحMedicare Part B و Medicare Part A خدمات تحت پوشش Medicare: خدمات تحت پوشش
 را پوشش دهند. Medicare Part B و Medicare Part A درمانی ما باید همه خدمات تحت پوشش

( برنامه پیشگیری از دیابت Medicareبه اختصار :(MDPP های تغییرای که اعضا را در زمینهبرنامه تغییر رفتار سلامت ساختاریافته 
 های موجود بر سر راه حفظ کاهش وزن و سبک زندگی سالمهای غلبه بر چالشبلندمدت رژیم غذایی، افزایش فعالیت جسمانی، و استراتژی

 دهد.می آموزش
 کنندهنامواجد شرایط است. ثبت Medicaid و Medicare شخصی که برای پوشش Medicare-Medi-Cal:  کنندگاننامثبت

Medicare-Medicaid شود.با نام »شخص واجد شرایط دوگانه« نیز شناخته می 
 که اکثر خدمات درمانی در بیمارستان، مرکز نگهداری تخصصی و مراقبت درمانی در Medicare طرح Medicare:  از طرح A بخش

 دهد.خانه و آسایشگاه بیماران لاعلاج را تحت پوشش قرار می
 هایهای آزمایشگاهی و ویزیتمانند تست( دهدکه خدماتی را تحت پوشش قرار می Medicare طرح Medicare:  از طرح B بخش

 ها و شرایط پزشکی لازم هستند. بخشکه از نظر پزشکی برای درمان بیماری )مانند صندلی چرخدار و واکر( و همچنین امکانات )پزشک
B از Medicare .نیز بسیاری از خدمات پیشگیری و غربالگری را تحت پوشش قرار میدهد 

 شود و به« نیز شناخته میMA« یا »Medicare Advantageعنوان »، که بهMedicare برنامه Medicare:  از طرح C بخش
 ارائه کنند. MA را از طریق طرح Medicare دهد مزایایهای بیمه سلامت خصوصی اجازه میشرکت

 :Medicare Part D ایطرح مزایای داروی نسخه Medicareما به این طرح به اختصار »بخش . D.می گوییم » Medicare 
Part D ها، و برخی از لوازمی را که تحت پوششای سرپایی، واکسنداروهای نسخه Medicare Part A یا Medicare Part B یا 

Medicaid دهد. طرح ما شاملنیستند پوشش می Medicare Part D .است 
 های خاصی از داروها را ازطور مشخص دسته. کنگره بهMedicare Part D داروهایی تحت پوشش Medicare Part D: داروهای

 ممکن است برخی از این داروها را تحت پوشش قرار دهد. Medicaid کند. طرحخارج می Medicare Part D پوشش
 برای نیازهای سلامت پیچیده است که به افرادی که الزامات خاصی را Medicare Part D برنامه ): MTM( مدیریت دارودرمانی

 دهندهشامل گفتگو با یک داروساز یا ارائه ًلامعمو MTM شود. خدماتکنند یا در یک برنامه مدیریت دارو هستند، ارائه میبرآورده می
مراجعه کنید. اعضا راهنمای کتابچه از این 5 فصل مراقبت سلامت برای بررسی داروها است. برای اطلاعات بیشتر، به

 شود. این طرح مخصوصمحسوب می Medicare Advantage هاییکی از انواع طرح Medi-Medi طرح Medi-Medi: طرح 
 کند.را در یک طرح واحد ادغام می Medi-Cal و Medicare دارند و مزایای Medi-Cal و هم Medicare افرادی است که هم

 صورت، را بهMedi-Cal و Medicare تمامی مزایا و خدمات هر دو برنامه، از جمله تمام خدمات تحت پوشش Medi-Medi هایطرح
 دهند.هماهنگ ارائه می

 که واجد شرایط دریافت خدمات تحت پوشش است، فردی Medi-Cal و Medicare فردی دارای ): عضو طرح ما، یا عضو طرح( عضو
 و ایالت تأیید شده است. Medicaid (CMS) و Medicare که در طرح ما ثبت نام کرده و ثبت نام او توسط مراکز خدماتی

 ها، کهشده به آن، یا الحاقیهاین سند، به همراه فرم عضویت و هرگونه اسناد پیوست و ارائه اطلاعات به سایر افراد: اعضا یراهنما کتابچه
 دهند.عنوان عضو طرح ما انجام دهید را توضیح میدهی شما، کارهایی که ما باید انجام دهیم، حقوق شما، و کارهایی که باید بهپوشش

 های تجدیدنظر است.ها و درخواستبخشی در طرح ما که مسئول پاسخگویی سؤالات شما درباره عضویت، مزایا، شکایت خدمات اعضا:
مراجعه کنید. اعضا راهنمای کتابچه از 2 فصل برای اطلاعات بیشتر درباره خدمات اعضا به

 های عضو شبکه«ها »داروخانهاند. ما به آنهای اعضا طرح ما موافقت کردههایی که با پیچیدن نسخهداروخانه داروخانه عضو شبکه: 
 کنیم که از یکی ازاند که با طرح ما همکاری کنند. در بیشتر موارد، ما هزینه نسخه را تنها زمانی پرداخت میگوییم زیرا موافقت کردهمی

 ما تهیه شود. طرح هٔهای عضو شبکداروخانه
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 »ارائه دهنده« یک واژه کلی است که از آن برای پزشکان، پرستاران و دیگر افرادی استفاده می شود که خدمات و دهنده شبکه:ارائه
 هاهای مراقبت درمانی در خانه، کلینیکها، سازمانخدمات درمانی را در اختیار شما قرار می دهند. این عبارت همچنین شامل بیمارستان

 های بلندکنند، همچنین تجهیزات پزشکی و برخی از خدمات و پشتیبانیهایی است که خدمات مراقبت سلامت شما را ارائه میو دیگر مکان
 مدت.

 اند.و ایالت گواهینامه دریافت کرده Medicare این مراکز برای ارائه خدمات مراقبت سلامت از •
 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 شبکه« می»ارائه
 دهندگاندهندگان عضو شبکه برای دریافت خدمات تحت پوشش استفاده کنید. به ارائهمادامی که عضو طرح ما هستید، باید از ارائه •

 شود.دهندگان طرح« نیز گفته میعضو شبکه، »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:ِیآسا
بیمارستان ندارند.

 کند. آنها می توانند به سؤالات شما دردفتری در ایالت شما است که به عنوان مدافع حقوق شما عمل می مسئول رسیدگی به شکایات: 
2 هایفصل صورتیکه مشکل یا شکایتی داشته باشید پاسخ داده و به شما کمک کنند تا بفهمید چکار کنید. خدمات بازرس کل رایگان است. در

 باره ارائه شده است.اطلاعات بیشتری در این اعضا راهنمای کتابچه از 9 و 
 دهندگان ما درباره اینکه آیا خدماتی تحت پوشش قرار بگیرند یا خیر و اینکه شما چههنگامی که ما، یا یکی از ارائه تکلیف سازمانی:تعیین

 تکلیف سازمانیشود. موارد تعیینتکلیف سازمانی تلقی میگیریم در تعیینمقدار باید برای خدمات تحت پوشش پرداخت کنید، تصمیمی می
 دهی خدمات را توضیحتصمیمات مربوط به پوشش اعضا راهنمای کتابچه از این 9 فصل شوند.دهی« نامیده می»تصمیمات مربوط به پوشش

 دهد.می
 ای برای تولیدکنندگانی که نسخهتأیید شده است و به صورت مقایسه FDA یک محصول بیولوژیکی که توسط محصول بیولوژیکی اصلی:

 شود.کند. از این محصول به عنوان محصول مرجع نیز یاد میکنند، عمل میبیوسیمیلار تولید می
(Medicare طرح Original Medicare سنتی یا Medicare دولت طرح ): هزینه در ازای ارائه خدمات Original Medicare 

 ها، و سایرشده توسط کنگره به پزشکان، بیمارستان، خدمات با پرداخت مبالغ تعیینOriginal Medicare دهد. طبق طرحرا پیشنهاد می
 شوند.دهندگان خدمات درمانی پوشش داده میارائه

 پذیرند استفاده کنید. طرحرا می Medicare سلامت که دهندگان مراقبتتوانید از هر پزشک، بیمارستان یا سایر ارائهمی •
Original Medicare از دو بخش تشکیل شده است: بخش A از ) Medicareو بخش )بیمه بیمارستان B از Medicare 

 ).بیمه پزشکی(
 آمریکا موجود است. ٔدر هر جایی از ایالات متحده Original Medicare طرح •
 را انتخاب کنید Original Medicare توانیدخواهید در طرح ما باشید، میاگر نمی •

 سازی یا ارائه داروهای تحت پوشش بهای که موافقت نکرده است با طرح درمانی ما برای هماهنگداروخانه داروخانه خارج از شبکه:
 دهد، مگرکنید پوشش نمیهای خارج از شبکه دریافت میاعضای طرح درمانی ما همکاری کند. طرح ما بیشتر داروهایی را که از داروخانه

 اینکه شرایط خاصی اعمال شود.

 کند، متعلق به طرح ما نیستدهنده یا مرکز درمانی که با طرح ما همکاری نمیارائه دهنده خارج از شبکه یا مراکز خارج از شبکه:ارائه
 راهنمای کتابچه از 3 فصل شود و برای ارائه خدمات تحت پوشش به اعضای طرح ما قراردادی نبسته است.و توسط طرح ما مدیریت نمی

 دهد.دهندگان یا مراکز خارج از شبکه را توضیح میارائه اعضا
 شان راهای خدمات و داروهای دریافتیکند بخشی از هزینهالزام تسهیم هزینه برای اعضا، که آنها ملزم می های پرداختی از جیب:هزینه

 شود. به تعریف »تسهیم هزینه« در بالا مراجعه کنید.خودشان پرداخت کنند، تحت عنوان الزام »پرداخت هزینه از جیب« هم شناخته می
 تواند بدون نسخه از متخصص خدماتشود که شخص میداروهای بدون نسخه به هرگونه دارویی گفته می (OTC) داروهای بدون نسخه
 درمانی خریداری کند.
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« مراجعه کنید.Medicare Part Aبه » :A بخش 
« مراجعه کنید.Medicare Part Bبه » :B بخش 
« مراجعه کنید.Medicare Part Cبه » C: بخش 
« مراجعه کنید.Medicare Part Dبه » D: بخش 

« مراجعه کنید.Medicare Part D به »داروهای شما: D داروهای بخش 

اطلاعات مربوط به شما یا سلامتی شما از قبیل ): نیز خوانده می شود )PHI( اطلاعات سلامت محافظت شده( اطلاعات سلامت شخصی 
هٔهای پزشک و سابقه پزشکی شما. برای اطلاعات بیشتر درباره شیو، ویزیت)شماره تأمین اجتماعی( نام، نشانی، شماره سوشال سکیوریتی 

 خود دارید، به اطلاعیه اصول حریم خصوصی ما PHI شما، و همچنین حقوقی که در خصوص PHI ما برای محافظت، استفاده و افشاء 
مراجعه کنید.

 سلامت برای جلوگیری از بیماری یا تشخیص بیماری در مراحل اولیه، زمانی که احتمال دارد درمان به بهترین مراقبت خدمات پیشگیرانه: 
 ).به عنوان مثال، خدمات پیشگیرانه شامل آزمایش پاپ اسمیر، واکسن آنفولانزا و ماموگرافی غربالگری است( شکل انجام شود

 هاکنید. آنتان نخست به او مراجعه میدهندگانی که برای اکثر مشکلات سلامتپزشک یا سایر ارائه (PCP):  دهنده مراقبت اولیهارائه
 کنید.تان را دریافت میکنند که شما خدمات درمانی مورد نیاز برای حفظ سلامتاطمینان حاصل می

 کنند و شما را به آنها ارجاعدهندگان خدمات درمانی درباره خدماتی شما مشورت میعلاوه بر این، با سایر پزشکان و ارائه •
 دهند.می

 دهندهسلامتی دیگری نخست باید ارائه دهنده مراقبت، قبل از مراجعه به هر ارائهMedicare های درمانیدر بسیاری از طرح •
 مراقبت اولیه مراجعه کنید.

 اعضا راهنمای کتابچه از 3 فصل دهنده مراقبت اولیه، بهمنظور کسب اطلاعات مربوط به دریافت خدمات درمانی از ارائهبه •
مراجعه کنید.

 دهنده خارج از شبکه آن را از ما دریافت کنید.ای که باید پیش از دریافت خدمات یا داروی خاص یا رفتن نزد ارائهتأییدیه ): PA( اجازه قبلی 
 در صورت عدم دریافت تأیید قبلی، ممکن است طرح ما این خدمات یا داروها را تحت پوشش قرار ندهد.

 دهنده شبکه دیگر از ما اجازه قبلی دریافت کند.دهد که پزشک یا ارائهطرح ما برخی از خدمات پزشکی شبکه را فقط در صورتی پوشش می
 مشخص شده است. اعضا راهنمای کتابچه از 4 فصل نیاز دارد در جدول مزایای (PA) خدمات تحت پوششی که به تأییدیه قبلی •

 دهد.طرح ما فقط در صورت دریافت اجازه قبلی از ما، برخی از داروها را پوشش می
 اند وعلامت گذاری شده پوشش تحت داروهای فهرست طرح ما نیاز دارند در (PA) داروهای تحت پوشش که به اجازه قبلی •

 اند.مقررات نیز روی وبسایت ما منتشر شده

 طور مشترک برایرا به Medicaid و Medicare برنامه ای که مزایای (PACE):  و کامل برای سالمندان برنامه خدمات درمانی جامع
 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 مواردسلامت شما سفارش داده دهندگان مراقبتهای پزشکی که پزشک یا سایر ارائهدستگاه های ارتوپدی:پروتزها و دستگاه
 های مورد نیاز برایهستند، اما محدود به این موارد نیستند: آتل دست، کمر و گردن؛ دست و پای مصنوعی؛ چشم مصنوعی و دستگاه

جایگزینی اجزای داخلی بدن یا عملکردهای آن، شامل وسایل استومی و درمان تغذیه انترال و پرنترال.
 گروهی از پزشکان و سایر متخصصین خدمات درمانی که به بهبود کیفیت مراقبت برای اشخاصی که عضو ): QIO( سازمان بهبود کیفیت 

Medicare کنند. دولت فدرالهستند کمک می QIO شده به بیماران را ارزیابی کنند و بهبودرا استخدام کرده است تا خدمات درمانی ارائه 
 مراجعه کنید. اعضا راهنمای کتابچه از 2 فصل به QIO ببخشند. برای 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:
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 موقع، از لحاظ بالینیتوانند اطلاعات کامل، دقیق، بهای کامپیوتری که اعضا با استفاده از آن میپورتال یا برنامه ابزار مزیت بلادرنگ: 
 پوشش دریافت کنند. این اطلاعات شامل مبالغ پرداخت مشترک، داروهای مناسب، و مختص اعضا را در مورد داروها و مزایای تحت

 ای،اجازه قبلی، درمان مرحله( های احتمالیجای داروی مورد نظر در شرایط سلامتی خاص، و محدودیتاستفاده بهجایگزین قابل
 شده بر داروهای جایگزین هستند.اعمال )های مقدارمحدودیت

 شما. اگر PCP ای غیر ازدهندهیا تأییدیه ما برای استفاده از ارائه (PCP) دهنده مراقبت اولیه شماارجاع عبارتست از تأییدیه ارائه ارجاع:
تأییدیه دریافت نکنید، ما ممکن است خدمات را تحت پوشش قرار ندهیم. شما برای استفاده از متخصصین خاص از جمله متخصصین سلامت

 اطلاعات بیشتری در این باره ارائه شده است. اعضا راهنمای کتابچه از 4 و 3 هایفصل زنان به ارجاع نیاز ندارید. در 
 کنید. برای اطلاعاتهای بزرگ دریافت میها، تصادفات، یا عملمنظور کمک به ریکاوری شما از بیماریدرمانی که به خدمات توانبخشی:

مراجعه کنید. اعضا راهنمای کتابچه از 4 فصل بیشتر درباره خدمات توانبخشی، به
 HIV/ ،)ها(STI های مقاربتیخدمات مربوط به سلامت روان یا رفتاری، سلامت جنسی و باروری، تنظیم خانواده، عفونت خدمات حساس: 

 های تأیید کننده جنسیت و خشونت شریک جنسی.ایدز، تجاوز جنسی و سقط جنین، اختلال سوء مصرف مواد، مراقبت
 کنند فقط افراد ساکنهای درمانی عضویت را بر مبنای محل زندگی افراد محدود میای جغرافیایی که اگر طرحمنطقه رسانی:خدمات هٔمنطق

 ایکتند، به صورت کلی به منطقهها را محدود میهایی که استفاده شما از پزشکان یا بیمارستانپذیرند. در خصوص طرحدر آن منطقه را می
 کنندرسانی ما زندگی میخدمات هٔرا دریافت کنید. فقط افرادی که در منطق )غیر اورژانس( توانید خدمات روتینشود که در آنجا میگفته می

 توانند به طرح ما ملحق شوند.می
 مراکز پرستاری با پرسنل و تجهیزاتی که خدمات پرستاری حرفه ای را ارائه می دهند و در اکثر مواقع، (SNF): مرکز نگهداری تخصصی

خدمات بازپروری حرفه ای و دیگر خدمات درمانی مربوطه.
 خدمات توانبخشی و مراقبت پرستاری تخصصی ارائه شده به صورت ادامه دار، (SNF): خدمات درمانی در مرکز نگهداری تخصصی 

 هایشده در مرکز نگهداری تخصصی عبارتند از فیزیوتراپی یا تزریقهایی از مراقبت ارائهروزانه در یک مرکز نگهداری تخصصی. نمونه
 تواند آنها را ارائه دهد.که یک پرستار رسمی یا پزشک می )IV( درون وریدی

پزشکی که در زمینه درمان انواع خاصی از مشکلات بهداشتی و سلامتی تخصص دارد. بعنوان مثال، یک جراح ارتوپدی متخصص:
شکستگی استخوان ها را درمان می کند؛ یک متخصص آلرژی به درمان حساسیت ها و آلرژی ها می پردازد؛ یک کاردیولوژیست یا 

 خود PCP متخصص قلب مسائل و مشکلات قلبی را درمان می کند. در اکثر مواقع، برای مراجعه به متخصص نیاز به ارجاع از سوی 
دارید.

مراجعه کنید. اعضا راهنمای کتابچه از 5 فصل های تخصصی، بهبرای اطلاعات بیشتر درباره داروخانه داروخانه تخصصی: 
 را داشته باشد که ما با آن موافقت نکنیم، Medi-Cal دهنده دیگری درخواست برخی از خدماتاگر پزشک شما یا هر ارائه دادرسی ایالتی: 

 اید را پرداخت نکنیم، شما از این حق برخوردار هستید تا درخواست دادرسیدریافت کرده ًلاکه قب Medi-Cal یا اگر ما دیگر هزینه خدمات
 تان را در اختیارتان شما قرار دهیم.و بررسی ایالتی داشته باشید. اگر تصمیم دادرسی ایالتی به نفع شما باشد، ما باید خدمات درخواستی

 پوشش قرارگرفتن داروی مورد نظرتان، ابتدا باید داروی دیگری دهی که بر مبنای آن پیش از تحتقانونی در زمینه پوشش ای:درمان مرحله
را مصرف کنید.

ای که تأمین اجتماعی به اشخاصی با درآمد و منابع مالی محدود، معلول، نابینا یا درمزایای ماهانه (SSI): عواید تأمین اجتماعی مکمل 
 با مزایای تأمین اجتماعی تفاوت دارند. SSI کند. مزایایسال به بالا پرداخت می 65 سنین 

 خدمات درمانی برای یک بیماری یا جراحت ناگهانی یا شرایط که اورژانسی نیستند اما به خدمات درمانی فوری نیاز خدمات درمانی فوری:
 های فوری مورد نیاز خود راتوانید مراقبتدهندگان شبکه ممکن نباشد یا نتوانید به آنها مراجعه کنید، میدارند. زمانی که دسترسی به ارائه

 دهندگان شبکه غیرممکندهندگان خارج از شبکه دریافت کنید. این زمانی است که به دلیل شرایط، مکان یا زمان، مراجعه به ارائهاز ارائه
 رسانی طرح ما هستید و به خدمات پزشکی فوری برای یک مشکل غیرمنتظرهبرای مثال، وقتی خارج از منطقه خدمات( یا غیرمنطقی است

 ).نیاز دارید، اما وضعیت اورژانس پزشکی نیست

ً 

http://www.MolinaHealthcare.com/Medicare


  

 

 اطلاعات مهم و اضافی مراقبت سلامت
 و منابع اعضا

 1557 بخش (NDN) - اطلاعیه عدم تبعیض •
 (NPP) اطلاعیه رویه حفظ حریم خصوصی •



      

              
                        

                  
           

  

                 
     
                   

                
    
      

                
                     

                    
          

  
 

               

  

                     
                   

                    
             

 	               
                

 	                   

  
 

                 
            

     

  
   

 1557 بخش- ضتبعی عدم اطلاعیه
Molina Healthcare - Medicare 

 Molina Healthcare.کند می تبعیت مدنی قحقو فدرال و لتیایا قوانین از Molina Healthcare.است قانون خلاف تبعیض
 اقلیت ملی، اصلیت تبار، دین، پوست، رنگ نژاد، جنسیت، اساس بر یا و دهد نمی قرار تبعیض مورد را هیچکس مقررات و قوانین رخلافب

 تمایلات یا جنسیتی هویت جنسیت، تأهل، وضعیت ژنتیکی، اطلاعات پزشکی، شرایط جسمانی، کارافتادگی از ذهنی، ناتوانی سن، قومی،
 .ندارد آنها با متفاوت رفتار یا و نکرده مستثنی را افراد جنسی

Molina Healthcare تواند می: 

 :مانند بهتر، ارتباط به کمک برای معلولیت دارای افراد به مناسب زمان در رایگان خدمات و ابزارها •
 اشاره زبان شرایط واجد مترجمان •

 )هاقالب سایر دسترسی، قابل الکترونیکی هایقالب صوتی، درشت، حروف با چاپ( دیگر هایقالب در کتبی اطلاعات •
 :مانند نیست، انگلیسی هاآن اصلی زبان که افرادی به مناسب زمان در رایگان زبان خدمات •

 شرایط واجد شفاهی مترجمان •

 دیگر هایزبان به مکتوب اطلاعات •

 تماس )855(687-7860 شماره به Molina Healthcare با .p.m 7:00 تا .a.m 7:00 از دارید، احتیاج خدمات این به اگر
 صورتبه تواندمی سند این درخواست، صورت در .بگیرید تماس 711 شماره با ًالطف دارید مشکل تکلم و شنوایی در که درصورتی .بگیرید

 هایفرمت این از اینسخه دریافت برای .گیرد قرار شما دسترس در الکترونیکی فرمت یا صوتی نوار بزرگ، حروف با چاپ ل،یبر
 :کنید ارسال زیر آدرس به اینامه یا بگیرید تماس ًالطف جایگزین،

Molina Healthcare 
 :مدنی حقوق کنندههماهنگ

200 Oceangate, Suite 100 
Long Beach, CA 90802 

 .بگیرید تماس 711 شماره با ًالطف دارید مشکل تکلم و شنوایی در که درصورتی 1. - 3889-606-866:تلفن طریق از

 شکایت ثبت نحوه

 رنگ نژاد، جنسیت، پایه بر دیگری ترتیب هر به یا ورزیده قصور خدمات این ارائه در Molina Healthcare کنید می تصور اگر
 تأهل، وضعیت ژنتیکی، اطلاعات پزشکی، طشرای جسمانی، کارافتادگی از ذهنی، ناتوانی سن، قومی، اقلیت ملی، اصلیت تبار، دین، پوست،

 مدنی قحقو هماهنگی مسئول نزد توانیدمی است شده قائل تبعیض مقررات و قوانین برخلاف جنسی تمایلات یا جنسیتی هویت جنسیت،
Molina Healthcare کنید ثبت الکترونیکی صورتبه یا کتبی، تلفنی، را خود شکایت توانیدمی شما .کنید شکایت: 

 شماره به Molina Healthcare مدنی حقوق کنندههماهنگ با .p.m 5:30 تا .a.m 8:30 ساعت بین :تلفن طریق از	
 .بگیرید تماس 711 شماره با ًلطفا دارید مشکل تکلم و شنوایی در که درصورتی یا .بگیرید تماس 1-866-606-3889

 :کنید ارسال زیر نشانی به را آن و بنویسید اینامه یا کنید، پر شکایت فرم یک :کتبی صورتبه	
Molina Healthcare 

 :مدنی حقوق کنندههماهنگ
200 Oceangate, Suite 100 

Long Beach, CA 90802 

• 
•

 .کنید ثبت شکایتی خواهیدمی که بگویید و کنید مراجعه Molina Healthcare یا پزشک مطب به :حضوری صورتبه

 وبسایت به توانیدمی همچنین .بفرستید ایمیل Civil.Rights@MolinaHealthcare.com نشانی به :الکترونیکی صورتبه
Molina Healthcare آدرس به MolinaHealthcare.Alertline.com کنید مراجعه. 

 تبعیض عدم 1557
H3038_25_8462_CANDN_M اعضا اطلاعیه –CA–Medicare CA-H3038-ND-FA-26-S 

 

mailto:Civil.Rights@MolinaHealthcare.com
http://MolinaHealthcare.Alertline.com


    

                       
  

 	                   
  

 	               
   

 
 

 

      

 	       

   

                     
                 

       

 	                   
 

 	               
 

 
 

      

 	              

 CALIFORNIA DEPARTMENT OF HEALTH CARE SERVICES– مدنی حقوق دفتر

سلامت مراقبت خدمات اداره یمدن قحقو دفتر به الکترونیکی یا کتبی صورت به تلفن، قطری از را مدنی قحقو شکایت توانیدمی همچنین ِ 
California دهید ارائه: 

 بگیرید تماس 711 شماره با ًلطفا دارید، تکلم یا شنوایی مشکلات اگر یا، .بگیرید تماس 7370-440-916 شماره با :تلفن طریق از	
 .)مخابراتی رله خدمات(

 :کنید ارسال زیر نشانی به را اینامه یا کنید، پر شکایت فرم یک :کتبی صورتبه	

 مدنی حقوق فترد معاون
Department of Health Care Services 

Office of Civil Rights 
P.O. Box 997413 

Sacramento, CA 95899-7413 

 .است موجود DHCS.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx نشانی در شکایت هایفرم

 .بفرستید ایمیل CivilRights@dhcs.ca.gov نشانی به :الکترونیکی صورتبه	

 U.S DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES– مدنی حقوق دفتر

 مدنی قحقو شکایت توانیدمی اید،گرفته قرار تبعیض مورد جنسیت یا معلولیت سن، ملیت، پوست، رنگ نژاد، اساس بر که معتقدید اگر
 )U.S. Department of متحده ایالات انسانی خدمات و بهداشت وزارت نزد الکترونیکی یا کتبی تلفنی، صورتبه را خود )شکایت(
)Health and Human Services، مدنی حقوق دفتر )Civil RightsOffice for( کنید ثبت: 

 TTY/TDD با ًلطفا دارید مشکل شنوایی و تکلم در که صورتی در .دیریبگ تماس 1019-368-800-1 شماره با :تلفن طریق از	
 : 7697-537-800-1.بگیرید تماس

 :کنید ارسال زیر نشانی به را اینامه یا کنید، پر شکایت فرم یک :کتبی صورتبه	
U.S. Department of Health and Human Services 

200 Independence Avenue, SW 
Room 509F, HHH Building 

Washington, D.C. 20201 

 .است موجود index.html/file/office/ocr/HHS.gov نشانی در شکایت هایفرم

 :کنید مراجعه زیر نشانی به مدنی حقوق دفتر شکایت ثبت پورتال به :الکترونیکی صورتبه	
OCRportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf 

CA-H3038-ND-FA-26-S H3038_25_8462_CANDN_M 

http://DHCS.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx
mailto:CivilRights@dhcs.ca.gov
http://HHS.gov/ocr/office/file/index.html
http://OCRportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf


                        
 

                 
                   
                      

                       
                     

       

                         
                  

            
                        

             

 
                         

                     
                   

 
                     

                     
                     

             

     
                        

                     
                          

    

  

               

      

               

          

            

                     
                   

          

 اطلاعیه حفظ حریم خصوصی

 را آن دقت بهًالطف .دهدمی شرح را اطلاعات این به شما دسترسی نحوه همچنین و شما پزشکی اطلاعات افشاء و استفاده نحوه اطلاعیه این
 .نیدک مطالعه

 «ما» «،Molina» متن این در که( Molina Healthcare به وابسته بهداشتی هایطرح خصوصی حریم حفظ هایرویه اطلاعیه، این
 ظتمحاف سلامت اطلاعات از Molina عضو عنوانبه شما بهداشتی مزایای ارائه برای ما .کندمی تشریح را )شوندمی نامیده «مال ما» یا
 مراقبت به طمربو عملکردهای و پرداخت درمان، برای شما PHI از ما .گذاریممی اشتراک به را آنها و کرده استفاده شما «)PHI (» دهش

 به و کنیممی استفاده قانونی الزامات و مجاز اهداف راستای در را شما PHI ما همچنین .گذاریممی اشتراک به را آنها و استفاده سلامتی
 اجرایی تاریخ .کنیم پیروی اطلاعیه این طشرای از و داریم نگه محرمانه صورت به را شما سلامت اطلاعات که موظفیم ما .گذاریممی اشتراک

 .است 2026 ژانویه 1 با مصادف اطلاعیه این

 به یا استفاده ما طتوس و است شما شناسایی اطلاعات دیگر و عضویت شماره نام، شامل که شودمی گفته سلامتی اطلاعات به PHI واقع در
 .شودمی نیز )صدا اثر مانند( بیومتریک اطلاعات و مواد مصرف اختلالات به مربوط سلامت اطلاعات شامل PHI.شودمی گذاشته اشتراک

 گذاریم؟می اشتراک به را آن یا کنیممی استفاده شما PHI از ما راچ
 رمانی،د اهداف راستای در نیز شما PHI.گذاریممی اشتراک به را آن و کنیممی استفاده شما PHI از سلامت مراقبت زایایم ارائه هدف با ما

 .شودمی گذاشته اشتراک به و استفاده درمانی خدمات با طمرتب عملکردهای اجرای و پرداخت

 درمان برای
 موارد شامل درمان این همچنین .گذاریممی اشتراک به را آن و استفاده زمینه این در نیاز مورد مقدمات انجام یا ارائه جهت شما PHI از ما

 را شما سلامت وضعیت به طمربو اطلاعات است ممکن مثال، عنوان به .است درمانی خدمات دهندگانارائه سایر و شما پزشکان بین ارجاع
 .کند گفتگو شما پزشک با شما درمان درباره تا کندمی کمک متخصص به امر این .بگذاریم اشتراک به متخصص یک با

 اختپرد برای
 تأیید دعوی، موارد شامل امر این .بگذاریم اشتراک به یا کنیم استفاده پرداخت درباره گیریتصمیم ظورمنبه را شما PHI است کنممما

 به که اقلامی و شما درمان شما، پزشکی وضعیت شما، نام دارد امکان .است پزشکی نیازهای به مربوط هایگیریتصمیم و درمان درباره
 .هستید برخوردار ما مزایای از شما که دهیم اطلاع پزشک به ما است ممکن مثال، عنوانبه .شود نوشته صورتحساب در شودمی ارائه شما

 .دهیممی اطلاع پزشک به داریم را آن پرداخت قصد که صورتحسابی مبلغ درباره همچنین

 درمانی خدمات با مرتبط یعملکردها برای
 اطلاعات ما است ممکن مثال، عنوان به .بگذاریم اشتراک به یا کنیم استفاده خود درمانی طرح اجرای راستای در را شما PHI است کنممما

 رفع جهت است ممکن همچنین .کنیم استفاده شما کمک برای مفید سلامت برنامه یک درباره شما به رسانیاطلاع جهت را شما دعوی
 شما طتوس شده مطالبه مبلغ که کندمی کمک ما به شما PHI این، بر علاوه .بگذاریم اشتراک به را آن یا کنیم استفاده شما PHI از نگرانیتان

 .است شده پرداخت درستی به

 شود اما محدودعملکردهای مربوط به خدمات درمانی مستلزم بسیاری از نیازهای تجاری روزانه است. این عملکردها شامل موارد زیر می
 به این موارد نیست:

 کیفیت؛ بهبود •

 ؛)آسم بیماری ًمثلا( خاص شرایطی در اعضا به کمک برای درمانی هایبرنامه در عملکرد •
 پزشکی؛ بررسی جلسات تنظیم یا اجرا •

 پیگرد؛ به مربوط هایبرنامه و استفاده سوء و کلاهبرداری تشخیص جمله از حقوقی خدمات •

 قوانین؛ از پیروی زمینه در ما به کمک برای اقداماتی •

 .هانارضایتی و شکایات وفصلحل جمله از عضو، نیازهای به رسیدگی •
 اشتراک به کنندمی اجرا ما درمانی طرح برای را مختلف هایبرنامه )تجاری« »همکاران( که هاییشرکت سایر با را شما PHI ما

 اطلاعات ارائه برای شما PHI از است ممکن .کنیم استفاده تانملاقات قرارهای یادآوری جهت شما PHI از است ممکن همچنین .گذاریممی
 .کنیم استفاده سلامتی خدمات و مزایا ،)ها(درمان سایر به مربوط

Y0050_26_9159_LRNPP_C

تاریخ اجرایی شدن از 1 ژانویه، 2026
Multi-State-Y0050-NP-FA-26-S



                   

                        
         

 
                       

           
                

 
                      

               

   
                      

    

                      
     

   
                    

 
                       

      

  
                        

 
                      

  

     
                        

  
                    

   
                       

     
                      

                   
                  
                   

                

 بگذاریم؟ اشتراک به را آن یا کنیم استفاده شما PHI از )تأییدیه( کتبی نامهرضایت دریافت بدون توانیممی انیزم چه ما

 اهداف راستای در شما PHI از که است ملزم یا مجاز قانونی نظر از Molina سلامت، مراقبت عملیات و هزینه پرداخت مداوا، بر علاوه
 :بگذارد اشتراک به را آن و کند استفاده زیر ختلفم

 انونیق الزامات
 اشتراک به زمانی را شما PHI ما .گذاریممی اشتراک به و استفاده قانونی الزامات و مجاز اهداف راستای در را شما اطلاعات ما همچنین

 این .باشد داشته لزومی امر این HHS(Department of Health and Human Services( معاونت واسطه به که گذاریممی
 .شود انجام قانون اعمال یا حقوقی هایبررسی سایر دادگاه، حکم یک از پیروی جهت است ممکن امر

 عمومی بهداشت
 ممکن امر این .شود گذاشته اشتراک به یا بگیرد قرار استفاده مورد عمومی بهداشت با طمرتب هایفعالیت اجرای برای شما PHI است ممکن
 .باشد آن کنترل یا بیماری بروز از پیشگیری برای عمومی بهداشت هایسازمان به کمک شامل است

 درمانی خدمات بر نظارت
 به ها،ارزیابی انجام جهت است ممکن هاسازمان این .بگذارند اشتراک به را آن یا کنند استفاده شما PHI از دولتی هایسازمان است ممکن
PHI باشد داشته نیاز شما. 

 تحقیقات
 قرار استفاده مورد سازمانی بررسی یا محرمانگی هیئت تأیید مورد تحقیقات قبیل از خاص تحقیقاتی اهداف راستای در شما PHI است ممکن
 .شود گذاشته اشتراک به یا گیرد

 اداری یا حقوقی هایرویه
 .شود گذاشته اشتراک به یا گیرد قرار استفاده مورد دادگاه، دستور از پیروی مانند قانونی، مراحل در شما PHI است ممکن

 نونقا اجرای
 گذاشته اشتراک به پلیس با گمشده، شخص یا شاهد مظنون، یافتن به کمک جهت مثال عنوان به قانون، اجرای جهت شما PHI است ممکن
 .شود استفاده زمینه این در یا شود

 بهداشت و ایمنی
 .شود گذاشته اشتراک به عموم، یا فرد یک ایمنی یا بهداشت به نسبت الوقوعقریب و جدی تهدید یک از پیشگیری جهت شما PHI است ممکن

 حکومت وظایف
 از حفاظت تواندمی امر این از نمونه یک .شود گذاشته اشتراک به دولت با خاص عملکردهایی اهداف راستای در شما PHI است ممکن
 .باشد جمهور رئیس

 خانگی شونتخ یا توجهیبی کشی،بهره قربانیان
 .شود گذاشته اشتراک به قضایی مقامات با شما PHI است ممکن است، شده غفلت یا استفاده سوء موارد قربانی فردی که باشیم معتقد ما اگر

 رگرانکا خسارت جبران
 .شود گذاشته اشتراک به یا گیرد قرار استفاده مورد کارگران خسارت جبران قوانین از پیروی راستای در شما PHI است ممکن

 اطلاعات یافشا اردمو سایر
 .کنند ایفاء را خودشان مسئولیت بتوانند تا شود گذاشته اشتراک به قانونی پزشکی مسئولان یا دفن و کفن مسئولان با شما PHI است ممکن

 .شااف و استفاده بر هامحدودیت سایر
 از خاصی انواع افشای و استفاده که باشند خصوصی حریم حفظ برای ایویژه تدابیر مستلزم است ممکن ایالتی و فدرال قوانین برخی

 مواد، و الکل مصرف از ناشی اختلالات :نمایند حفاظت زیر طلاعاتا از است ممکن قوانینی چنین .سازندمی محدود را سلامت اطلاعات
 /ایدز،HIV ژنتیکی، اطلاعات مسری، هایبیماری جنسی، تعرض جمله از بزرگسال، یا کودک از غفلت یا سوءاستفاده ک،بیومتری اطلاعات

 قوانین که مواردی در .مقاربتی هایبیماری و باروری، سلامت دارویی، هاینسخه قانونی، سن زیر افراد به مربوط اطلاعات روان، سلامت
 .بود خواهیم ترگیرانهسخت قوانین همان اجرای و رعایت به ملزم ما باشند، الاجرالازم ما به نسبت ترگیرانهسخت
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 )SUD( مواد مصرف اختلالات به مربوط اطلاعات
 چنین از شما درباره اطلاعاتی است ممکن شویم،نمی محسوب مواد« مصرف اختلال درمان »برنامه یک فدرال قوانین براساس ما اگرچه
 کیفری، مدنی، هایدادرسی در استفاده جهت )SUD( مواد مصرف اختلالات به مربوط اطلاعات افشای به مجاز ما .کنیم دریافت ایبرنامه
 با همراه دادگاه حکم )ii( یا باشد؛ ما اختیار در شما کتبی نامهرضایت )i( که صورتی در مگر بود، نخواهیم شما علیه تقنینی یا اداری

 فرصت و شده رسانیاطلاع ما و شما به آنکه از پس هم آن باشد، شده صادر سازدمی الزامی را افشا که قانونی الزامات سایر یا احضاریه
 .باشد شده فراهم توضیحات ارائه

 داریم؟ نیاز شما )مجوز( کتبی اجازه به شما PHI گذاریاشتراک یا استفاده برای انیزم چه ما
 .داریم نیاز شما کتبی اجازه به اطلاعیه، این در مذکور موارد جزبه اهدافی راستای در آن گذاریاشتراک و شما PHI از استفاده جهت ما
 اطلاعات گذاری اشتراک و استفاده موارد اکثر )1(:داریم نیاز شما اجازه به زیر، اهداف راستای در شما PHI گذاریاشتراک ازپیش ما
 PHI فروش شامل که اطلاعات افشای و استفاده موارد )3( و بازاریابی؛ اهداف برای اطلاعات افشای و استفاده موارد )2( وانشناسی؛ر

 زیرا ندارد، کاربرد ما پیشین اقدامات مورد در نامه رضایت لغو .کنید لغو را ایدگذاشته ما اختیار در که کتبی رضایت توانیدمی شما .است
 .بودید کرده اعلام را خود رضایت مذکور اقدامات انجام از پیش

 چیست؟ شما سلامت اطلاعات به بوطمر حقوق
هستید برخوردار زیر قوقح از شما

	
: 

 )شما PHI گذاریاشتراک(PHI افشای و استفاده موارد در محدودیت اعمال درخواست
 به دیگران با را شما PHI درمانی، خدمات به مربوط عملکردهای سایر یا پرداخت درمان، انجام برای تا کنید درخواست ما از توانیدمی

 مراحل در و بریدمی نام که افرادی سایر یا دوستان خانواده، با را شما PHI تا کنید درخواست ما از توانیدمی همچنین .نگذاریم اشتراک
 را تاندرخواست باید .کنیم موافقت شما درخواست این با تا نیستیم ملزم ما اما .نگذاریم اشتراک به دارند، حضور شما بهداشتی مراقبت

 .کنید استفاده خود درخواست ارائه برای ما فرم از توانیدمی .کنید ارسال کتبی صورتبه

 PHI محرمانه مکاتبات درخواست	
 شما PHI تا دهد قرار شما اختیار در را شما PHI خاص مکانی در یا خاص ایشیوه به تا کنید درخواست Molina از توانیدمی
 یا بخشی گذاری اشتراک به چگونه که دهید توضیح ما برای شما یعنی کنیم،می پیگیری را منطقی هایدرخواست ما .بماند صوصیخ

 ارائه برای ما فرم از توانیدمی .کنید ارسال کتبی صورتبه را تاندرخواست باید .بیندازد خطر به را شما زندگی تواندمی شما PHI تمام
 .کنید استفاده خود درخواست

 PHI کردن کپی و بررسی	
 شامل مورد این .کنید دریافت را آن از کپی یک و بررسی را دارد قرار ما اختیار در که PHI تا هستید برخوردار قح این از ماش

 را تاندرخواست باید .کنیدمی استفاده ما عضو عنوانبه گیریتصمیم موارد سایر یا دعوی اقامه دهی،پوشش جهت که است سوابقی
 سوابق، پست یا برداریکپی برای است ممکن .کنید استفاده خود درخواست ارائه برای ما فرم از توانیدمی .کنید ارسال کتبی صورتبه

 نکته مهم: ما نسخه کامل سوابق .کنیم رد را شما درخواست است ممکن خاص، طشرای برخی در .کنیم دریافت شما از متناسب ایهزینه
 با پزشک یا ًاطففت یک کپی از آن یا تغییر آن، لق پزشکی خود دریاطالعه سوابپزشکی شما را در اختیار نداریم. در صورت تمایل به م

 کلینیک خود تماس بگیرید.

 PHI اصلاح	
 عضویت دلیل به ما که است شما قسواب آن شامل فقط امر این .)کنیم عوض( دهیم تغییر را شما PHI که کنید درخواست ما از توانیدمی
 .کنید استفاده خود درخواست ارائه برای ما فرم از توانیدمی .کنید ارسال کتبی صورتبه را تاندرخواست باید .ایمداشته نگه طرح در ماش

 .کنید ارسال ما برای تصمیم این با خود موافقت عدم بر مبنی اینامه توانیدمی کنیم، رد را شما درخواست اگر

 )PHI گذاریاشتراک(PHI افشای موارد درباره گزارش دریافت	
 به هاآن با شما درخواست تاریخ از پیش سال شش مدت ظرف شما PHI که خاصی اشخاص لیست تا کنید درخواست ما از توانیدمی

 :بود نخواهد اند،شده گذاشته اشتراک به زیر شرح به که PHI شامل لیست این .دهیم قرار شما اختیار در را است شده گذاشته اشتراک

 سلامت؛ مراقبت به مربوط عملکردهای یا پرداخت درمان، برای •

 خودشان؛ PHI درباره افراد با •

 شود؛ انجام شما اجازه با که گذاریاشتراک •

 است؛ الزامی یا مجاز مربوطه قانون طبق که اطلاعات افشای یا استفاده موارد •

 یا اطلاعاتی؛ اهداف برای یا ملی امنیت مسائل برای PHI انتشار •
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 .مربوطه قانون به توجه با هاداده از محدود مجموعه یک از بخشی •

 نظر در درخواست بار هر برای را معقول ایهزینه ما کنید، درخواست ماه 12 مدت طول در بار یک از بیشتر را لیست این شما اگر
 .کنید استفاده خود درخواست ارائه برای ما فرم از توانیدمی .کنید ارسال کتبی صورتبه را تاندرخواست باید .گیریممی

 .a.m 8 ساعت از هفته، روز 7.کنید دریافت را اطلاعیه این از کاغذی نسخه یک یا باشید داشته را فوق هایدرخواست از هرکدام توانیدمی
 کاربران .بگیرید تماس خود شناسایی کارت پشت بر موجود رایگان تماس شماره به اعضا« خدمات »بخش با محلی، وقتبه ًالطف ،.p.m 8 تا

TTY/TDD بگیرند تماس 711 شماره با ًاطفل. 

 دهید؟ انجام توانیدمی کاری چه شود،نمی محافظت شما حقوق از اگر
 Department of Health and Human یا ما به توانیدمی است، شده نقض شما خصوصی حریم قحقو که کنیدمی فکر اگر

Services تغییر عنوان هیچ به شما مزایای و درمانی خدمات .دهیمنمی انجام شما علیه اقدامی هیچ شکایت ثبت صورت در .کنید شکایت 
 .کنندنمی

 توانید با ما به آدرس زیر ارسال کنید:شکایت خود را می
 شناسایی کارت پشت بر موجود رایگان تماس شماره به اعضا« »خدمات با محلی، وقت به ،.p.m 8 تا .a.m 8 ساعت از هفته، روز 7

 :بنویسید نامه زیر نشانی به یا .بگیرند تماس 711 شماره با ًالطف TTY/TDD کاربران .بگیرید تماس خود

Molina Healthcare 
Attn: Appeals and Grievances 

P.O. Box 22816 
Long Beach, CA 90801-9977 

 ارسال کنید: U.S. Department of Health and Human Services توانید شکایت خود را به نشانی زیر برای معاونتمی

U.S. Department of Health & Human Services Office for Civil Rights 
200 Independence Ave., S.W. Suite 509F, HHH Building Washington, D.C. 20201 

(800(7697-537 ؛)800(1019-368 (TDD(3818-619 ؛)202)  )فکس)

 ت؟چیس ما وظایف
 :به هستیم وظفم ما

• PHI کند؛ حفظ محرمانه صورت به را شما 

اطلاعات  کتبی  مانند  این  را  در  مورد  وظایف  و  اصول  حریم   خصوصیمان  درباره   PHI شما  ارائه  دهیم؛  •
 دهیم؛ قرار اختیارتان در اطلاعیه یک شما، نشده محافظت PHI افشای هرگونه صورت در •

از  اطلاعات  ژنتیکی  شما  برای  اهدافی   بهجز  موارد   عنوانشده  استفاده  نکرده  یا  در  اختیار  دیگران  قرار  ندهیم؛  •
 .کند تبعیت اطلاعیه این شرایط از •
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 کند تغییر است ممکن اطلاعیه این

 هرگونه صورت در .دانیممی محفوظ خود یبرا را زمانی هر در اطلاعیه این شروط و خود اطلاعات آوریجمع هایرویه ییرتغ حق ما
 شدهاصلاح اطلاعیه ما اساسی، تغییرات اعمال درصورت .شودمی اعمال ما نزد PHI موارد تمام مورد در جدید اصول و شرایط غییر،ت

 به دسترسی نحوه و اساسی تغییرات این با مرتبط اطلاعات یا شدهاصلاح اطلاعیه همچنین، کرد خواهد پست خود سایتوب در را
 آدرس به ما سایتوب در اطلاعیه این .گنجانیممی پوششمان تحت یاعضا یبرا یبعد سالانه پستی هایارسال در را دهش اصلاح طلاعیها

MolinaHealthcare.com است موجود. 

 تماس اطلاعات
 .بگیرید تماس ما با ًالطف اطلاعیه، این درباره سؤال هرگونه داشتن درصورت

 کارت پشت بر موجود رایگان تماس شماره به اعضا« خدمات »بخش با محلی، وقت به ،.p.m 8 تا .a.m 8 ساعت از هفته، روز 7
 200 نشانی به «Molina اعضای »خدمات به یا .بگیرند تماس 711 شماره با ًالطف TTY/TDD کاربران .بگیرید تماس خود ناساییش

Oceangate, Suite 100, Long Beach, CA 90802 بنویسید نامه. 

 تماس شماره این با .کنید دریافت صوتی، فایل یا بریل، درشت، چاپ مانند ها،قالب سایر به رایگان صورت به را متن این توانیدمی ماش
 تماس این .بگیرید تماس محلی وقت به ،.p.m 8 تا .a.m 8 از هفته، روز 7 در ،TDD: 711/TTY ،)855(1390-: 882بگیرید
 .است رایگان
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 Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) خدمات اعضای 

7860-687 (855) اطلاعات تماس
 تا .a.m 8 روز هفته از ساعت 7 مارس، 31 اکتبر تا 1 تماس با این شماره رایگان است. ساعات کاری از 

8 p.m. 8 سپتامبر، روزهای دوشنبه تا جمعه، از ساعت 30 آوریل تا 1 به وقت محلی است. از a.m. تا 
8 p.m. .به وقت محلی 

 همچنین خدمات اعضا دارای خدمات مترجم شفاهی رایگان برای افرادی است که به زبان انگلیسی صحبت
 کنند.نمی

TTY 711
 تا .a.m 8 روز هفته از ساعت 7 مارس، 31 اکتبر تا 1 تماس با این شماره رایگان است. ساعات کاری از 

8 p.m. 8 سپتامبر، روزهای دوشنبه تا جمعه، از ساعت 30 آوریل تا 1 به وقت محلی است. از a.m. تا 
8 p.m. .به وقت محلی 

 برای خدمات پزشکی: فکس

 Attn: Medicare Member Services
فکس:  507-6186  (310)

:D بخش (Rx)  برای خدمات
فکس:  290-1309  ( 866)

 برای خدمات پزشکی: ارسال نامه

Molina Healthcare 
Attn: Medicare Member Services 

200 Oceangate, Suite 100 
Long Beach, CA 90802

 D: بخش )Rx( برای خدمات 

Molina Healthcare 
Attn: Pharmacy Department 

7050 Union Park Center 
Suite 600 

Midvale, UT 84047 

 www.MolinaHealthcare.com/Medicare سایتوب

http://www.MolinaHealthcare.com/Medicare
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