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 روش دریافت مراقبت . 3
 ) اجازه قبلی(تأییدیھ قبلی 

یا متخصص شما باید پیش از این کھ شما مراقبت را  ) PCP(ھای اولیھ ، پزشک مراقبت برای برخی از انواع مراقبت
این کار درخواست اجازه قبلی، تاییدیھ قبلی یا تصویب قبلی  . اجازه بگیرد  Blue Shield Promiseدریافت کنید، از 

 باید مطمئن شود این مراقبت، ضرورت پزشکی دارد  Blue Shield Promiseبدین معنی کھ . شود نامیده می 
 ). موردنیاز است (

خدمات ضروری از نظر پزشکی، خدماتی ھستند کھ برای حفظ جان شما، جلوگیری از بیماری جدی یا ناتوانی، یا کاھش  
ِ       درد شدید ناشی از یک بیماری، ناخوشی یا آسیب  تشخیص  سال،   21برای اعضای زیر . شده، منطقی و ضروری باشند داده                                          

ھای دارای ضرورت پزشکی بوده تا بیماری یا عارضھ فیزیکی یا بیماری روانی را  شامل مراقبت  Medi-Calخدمات 
 . مداوا کرده یا التیام دھد 

  Blue Shieldای در شبکھ کنندهھستند، حتی اگر آنھا را از ارائھ) اجازه قبلی(نیازمند تأییدیھ قبلی   ھمیشھخدمات زیر 
Promise  دریافت کنید : 

  بستری شدن در بیمارستان، اگر غیراضطراری باشد . 
  خدمات خارج از منطقھ خدماتیBlue Shield Promise ، اگر اضطراری یا فوری نباشند 
  جراحی سرپایی 
   حاد شامل مراکز مراقبت نیمھ (مراقبت طولانی مدت یا خدمات پرستاری تخصصی در یک مرکز پرستاری

یا مراکز مراقبت میانی  )  حاد اداره خدمات مراقبت درمانیھای نیمھ بزرگسالان و اطفال تحت قرارداد با واحد مراقبت 
، و مرکز  ICF/DD (ICF/DD-H)، توانبخشی )ICF/DD( ھای میانی برای معلولین رشدی شامل مرکز مراقبت (

 )ICF/DD (ICF/DD-N)پرستاری 
 ھاھای تخصصی، تصویربرداری، آزمایش، و جراحی درمان 
  کھ اضطراری نباشد خدمات حمل و نقل پزشکی ھنگامی. 
 ھای حیاتی  پیوند اندام 

 . ندارد ) اجازه قبلی(خدمات اضطراری آمبولانس، نیازی بھ تأییدیھ قبلی  
 

ترین زمان متناسب با  باید در سریع Blue Shield Promise ،) اجازه قبلی(ھای استاندارد تأیید قبلی  برای درخواست
 Blue Shield Promiseاز زمانی کھ  ، اما نھ دیرتر از پنج روز کاریوضعیت سلامت شما، بھ درخواستتان پاسخ دھد 

طور منطقی لازم داشتھ و درخواست بھ درخواست شما ) تایید، تغییر، یا رد (گیری درباره  اطلاعاتی را کھ برای تصمیم 
باید حداکثر ظرف ھفت روز تقویمی از زمانی کھ درخواست شما   Blue Shield Promise .کند دریافت می  کرده است،

  .پاسخ دھد کند، را دریافت می 
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تواند زندگی یا  تشخیص دھد کھ پیروی از بازه زمانی استاندارد می Blue Shield Promise دھنده یااگر یک ارائھ
  Blue Shieldطور جدی بھ خطر بیندازد،  سلامت شما، یا توانایی شما برای دستیابی، حفظ یا بازیابی حداکثر عملکرد را بھ 

Promise شده خواھد گرفت تسریع) مجوز قبلی( برای تأیید قبلی   تری تصمیم سریع. Blue Shield Promise  در
 از زمانی کھ  ساعت 72نھ دیرتر از  ترین زمان متناسب با وضعیت سلامت شما، پاسخ خواھد داد، اماسریع

Blue Shield Promise  کند درخواست شما را دریافت می.  

درخواست تأیید ) تأیید، تغییر یا رد (گیری درباره ممکن است برای تصمیم  Blue Shield Promiseدر برخی موارد، 
روز   14تا  Blue Shield Promiseاگر چنین شود، . شما، بھ اطلاعات بیشتری نیاز داشتھ باشد ) مجوز قبلی( قبلی 

اطلاعات موردنیاز را دریافت کند،   Blue Shield Promiseپس از آنکھ . تقویمی دیگر فرصت دارد تا تصمیم بگیرد 
ترین زمان متناسب با وضعیت سلامت شما، تصمیم بگیرد، اما نھ دیرتر از پنج روز کاری برای  باید در سریع 

تواند ارائھ کننده خدمات درمانی شما، می . شدهھای تسریعساعت برای درخواست 72ھای استاندارد یا درخواست
توانید برای  شما می . ھای استاندارد پاسخ دھد بھ درخواست Blue Shield Promiseدرخواست تمدید مھلت کند تا 

کارکنان بالینی یا کادر پزشکی، مانند پزشکان،   .شده، درخواست تمدید مھلت کنید تسریع یاھای استاندارد درخواست
 .کنند را بررسی می ) اجازه قبلی (ھای تأیید قبلی پرستاران و داروسازان، درخواست

Blue Shield Promise  اگر . گذارد بھ ھیچ وجھ بر تصمیم بازبینان برای رد، تغییر یا تأیید پوشش یا خدمات تأثیر نمی
Blue Shield Promise  ،درخواست را تأیید نکندBlue Shield Promise  اعلامیھ اقدام«برای شما نامھ «

)NOA ( در صورتیکھ با تصمیم گرفتھ شده موافق نیستید، نامھ . ارسال خواھد کردNOA    ،نحوه تقاضای تجدیدنظر را
 . برای شما توضیح خواھد داد 

برای بررسی درخواست شما بھ اطلاعات بیشتر یا زمان بیشتری نیاز داشتھ باشد، با شما   Blue Shield Promiseاگر 
 . تماس خواھد گرفت

 Blue Shieldنیاز ندارید، حتی اگر خارج از شبکھ ) اجازه قبلی (شما ھرگز برای مراقبت اضطراری بھ تأییدیھ قبلی 
Promise  کھ باردار ھستید، این موضوع شامل خدمات وضع حمل و  در صورتی. یا خارج از منطقھ خدماتی شما باشد
برای کسب  . ندارید ) تصویب از قبل ( برای برخی از خدمات مراقبتی حساس نیازی بھ اجازه قبلی . شود زایمان می 

 . را در ادامھ این فصل بخوانید »  مراقبت حساس«اطلاعات بیشتر در مورد خدمات مراقبت حساس، قسمت 

 . تماس بگیرید  (TTY 711) 2556-605-800-1، با شماره ) اجازه قبلی(برای سوال درباره تأییدیھ قبلی  

 نظرات ثانویھ
گوید لازم دارید یا در مورد تشخیص بیماری یا برنامھ  شما ممکن است بخواھید در مورد مراقبتی کھ ارائھ کننده بھ شما می 

خواھید مطمئن شوید کھ تشخیص درست  برای مثال، اگر می . دریافت کنید ) نظر دوم(درمانی خود یک نظر پزشکی ثانویھ  
اید از یک برنامھ درمان پیروی  است، مطمئن نیستید کھ آیا بھ درمان یا جراحی تجویز شده نیاز دارید یا نھ، یا سعی کرده

 .  اید، ممکن است نظر ثانویھ را درخواست کنید کنید و نتیجھ نگرفتھ 
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Blue Shield Promise  کند کھ شما یا ارائھ کننده درون شبكھ  در صورتی ھزینھ دریافت نظر ثانویھ را پرداخت می
شما برای  . را از یک ارائھ کننده درون شبكھ دریافت نمایید ) نظر پزشکی دوم (شما برای آن درخواست کرده و نظر ثانویھ  

 Blue Shield Promiseاز ) اجازه قبلی(دریافت نظر ثانویھ از یک ارائھ کننده درون شبكھ نیازی بھ تأییدیھ قبلی  
خواھید نظر ثانویھ دریافت کنید، شما را بھ یک ارائھ کننده واجدشرایط درون شبکھ ارجاع خواھیم داد، کھ اگر می . ندارید 

  .تواند آن را در اختیار شما قرار دھد می 

تماس   (TTY 711) 2556-605-800-1دھنده، با شماره برای درخواست نظر ثانویھ و دریافت کمک در انتخاب ارائھ 
 . تواند در دریافت ارجاع بھ شما کمک کند ارائھ کننده درون شبکھ شما نیز در صورت تمایل می . بگیرید 

 وجود نداشتھ باشد کھ بتواند بھ شما نظر ثانویھ ارائھ کند،   Blue Shield Promiseدر شبکھ ای کنندهاگر ارائھ
Blue Shield Promise اگر  . کننده خارج از شبکھ را پرداخت خواھد کرد ھزینھ دریافت نظر ثانویھ از یک ارائھ

ترین زمان متناسب با  در سریع Blue Shield Promiseکنید تأیید شود، ای کھ برای نظر ثانویھ انتخاب می دھندهارائھ
 Blue Shield Promiseوضعیت پزشکی شما، بھ شما اطلاع خواھد داد، اما نھ دیرتر از پنج روز کاری از زمانی کھ 

طور منطقی لازم داشتھ و درخواست کرده است، دریافت  گیری درباره درخواست شما بھ اطلاعاتی را کھ برای تصمیم 
کند،  باید حداکثر ظرف ھفت روز تقویمی از زمانی کھ درخواست شما را دریافت می  Blue Shield Promise. کند می 

 .پاسخ دھد 

اگر بیماری مزمن، شدید یا جدی دارید، یا تھدیدی فوری و جدی برای سلامت شما وجود دارد، از جملھ، اما نھ محدود بھ،  
ساعت   72ظرف  Blue Shield Promiseخطر از دست دادن جان، عضو، یا بخش مھمی از بدن یا عملکرد بدن، 

  .صورت کتبی بھ شما اطلاع خواھد داد پس از دریافت درخواست شما، بھ 

.  توانید نارضایتی خود را ثبت کنید ، شما می درخواست شما برای نظر ثانویھ را رد کند  Blue Shield Promiseاگر 
 .این کتابچھ را مطالعھ کنید  6در فصل » شکایات« ھا، قسمت برای کسب اطلاعات بیشتر درباره نارضایتی
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 مزایا و خدمات . 4
 ھستند Blue Shield Promiseکھ تحت پوشش  Medi-Calمزایای 

 خدمات دندانپزشکی 
Medi-Cal  ھای  از برنامھMedi-Cal Dental ) برای ارائھ خدمات  ) ھای مراقبت ھماھنگ دندانپزشکیبرنامھ

بمانید، یا   Medi-Cal Dental (FFS)خدمات  -بابت -برنامھ ھزینھ توانید در شما می . کند دندانپزشکی شما استفاده می 
برای انتخاب یا تغییر طرح  . را انتخاب کنید ) برنامھ مراقبت ھماھنگ دندانپزشکی ( Medi-Cal Dentalتوانید برنامھ می 

توانید شما نمی .  تماس بگیرید  4263-430-800-1بھ شماره  Medi-Calھای مراقبت درمانی دندانپزشکی خود، با گزینھ 
)  برنامھ مراقبت ھماھنگ دندانپزشکی ( Medi-Cal Dentalو یک برنامھ   SCANیا  PACEھمزمان در یک برنامھ 

 . نام کنید ثبت 

Medi-Cal  دھد، از جملھخدمات دندانپزشکی را تحت پوشش قرار می : 

   پارسیل(دندان مصنوعی کامل و ناکامل ( 
  شده در لابراتوارساختھ  / ساختھ پیش (روکش ( 
  خدمات دندانپزشکی برای تشخیص و پیشگیری 

از قبیل معاینھ، تصویربرداری با اشعھ ایکس و (
 )ھاتمیز کردن دندان

 مراقبت اضطراری برای کنترل درد 

  پر کردن 
  ارتودنسی کودکان واجد شرایط 
  عقبی/جلویی(مداوای کانال ریشھ ( 
  گیری عمقی و صاف کردن جدار ریشھجرم 
  کشیدن دندان 
 فلوراید موضعی

  Medi-Calخواھید اطلاعات بیشتری را در مورد خدمات دندانپزشکی دریافت کنید و در برنامھ  اگر سؤالی دارید یا می 
Dental ) برنامھ مراقبت ھماھنگ دندانپزشکی (اید، با برنامھ  ثبت نام کردهMedi-Cal Dental )  برنامھ مراقبت

 . کھ بھ شما اختصاص داده شده است، تماس بگیرید ) ھماھنگ دندانپزشکی
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 Medi-Calھا و خدمات سایر برنامھ 

  Fee-for-Service (FFS) Medi-Calتوانید از طریق برنامھ خدمات دیگری کھ می
 ھا دریافت کنید یا سایر برنامھ) خدمات-بابت-برنامھ ھزینھ(

Blue Shield Promise توانید آنھا را از طریق  دھد، ولی شما میبرخی خدمات را پوشش نمیFSS Medi-Cal  یا سایر
ھا ھمکاری خواھد کرد تا اطمینان حاصل کند با سایر برنامھ Blue Shield Promise. دریافت نمایید Medi-Calھای برنامھ

 کنید، از جملھ خدمات تحت پوشش برنامھ دیگری بھ غیر از  کھ ھمھ خدمات دارای ضرورت پزشکی را دریافت می
Blue Shield Promise .برای کسب اطلاعات بیشتر، با شماره . انددر این بخش، برخی از این خدمات فھرست شده 

)(TTY 711 2556-605-800-1 تماس بگیرید.  
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مراقبت از سلامت کودک و . 5
 نوجوان
این  . نام، خدمات مراقبت درمانی موردنیاز را دریافت کنند محض ثبت توانند بھسال می  21اعضای کودک و نوجوان زیر 

کند کھ خدمات پیشگیری از بیماری، دندانپزشکی و بھداشت روان، شامل خدمات رشدی و تخصصی  خدمات تضمین می 
 . دھد این فصل اینگونھ خدمات را توضیح می . مناسب را دریافت کنند 

 Fee-for-Service (FFS)توانید از طریق برنامھخدمات دیگری کھ می
Medi-Cal )ھا دریافت کنید یا سایر برنامھ) خدمات-بابت-برنامھ ھزینھ 

  معاینات عمومی دندانپزشکی
در سن حدود چھار تا شش  . ھای نوزادتان را تمیز نگھ دارید ھا با حولھ کوچک، لثھ ھر روز توسط پاک کردن ملایم لثھ 

شما باید بھ محض اینکھ  . کنند ھای نوزاد شروع بھ در آمدن می شروع خواھد شد، زیرا دندان» دندان در آوردن«ماه، 
اولین دندان بیرون آمد یا اولین سال تولد، ھرکدام کھ زودتر باشد، برای اولین ویزیت دندانپزشکی فرزندتان وقت ویزیت  

 . بگیرید 
 :شوند صورت رایگان ارائھ می برای سنین زیر بھ  Medi-Calپزشکی خدمات دندان

 سال  3تا  0نوزادان 
  اولین ویزیت دندانپزشکی نوزاد 
  اولین معاینھ دندانپزشکی نوزاد 
 بار، و  ھر شش ماه یک( ھا معاینھ دندان

 )  بیشتر گاھی
 عکسبرداری با اشعھ ایکس 
  ھر شش ماه  (ھا گیری و تمیز کردن دندانجرم

 ) بار، و گاھی بیشتریک 

  بار، و  ھر شش ماه یک(وارنیش فلوراید
 ) بیشتر گاھی

  پر کردن 
  درآوردن دندان(کشیدن دندان( 
  خدمات اورژانس دندانپزشکی 
 * اگر از لحاظ پزشکی ضروری باشد (بیھوشی( 

 سال 12تا  4کودکان 
 بار، و  ھر شش ماه یک( ھا معاینھ دندان

 ) بیشتر گاھی
 عکسبرداری با اشعھ ایکس 
  بار، و  ھر شش ماه یک(وارنیش فلوراید

 ) بیشتر گاھی

  ھر شش ماه  (ھا گیری و تمیز کردن دندانجرم
 ) بار، و گاھی بیشتریک 

 سیلانت دندان آسیاب 
  پر کردن 
 درمان کانال ریشھ 
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  درآوردن دندان(کشیدن دندان( 
 خدمات اورژانس دندانپزشکی 

 * اگر از لحاظ پزشکی ضروری باشد (بیھوشی( 

 سال   20تا  13نوجوانان 

 بار، و  ھر شش ماه یک( ھا معاینھ دندان
 ) بیشتر گاھی

 عکسبرداری با اشعھ ایکس 
  بار، و  ھر شش ماه یک(وارنیش فلوراید

 ) بیشتر گاھی
  ھر شش ماه  (ھا گیری و تمیز کردن دندانجرم

 ) بار، و گاھی بیشتریک 
  برای اشخاص واجد شرایط) بریس(ارتودنسی 

  پر کردن 
 روکش 
 درمان کانال ریشھ 
   پارسیل(دندان مصنوعی کامل و ناکامل ( 
  گیری عمقی و صاف کردن جدار ریشھجرم 
  درآوردن دندان(کشیدن دندان( 
  خدمات اورژانس دندانپزشکی 
 * اگر از لحاظ پزشکی ضروری باشد (بیھوشی( 

 
حسی موضعی از نظر پزشکی مناسب نیست و درمان  ارائھ کنندگان باید زمانی کھ بنابر دلایل مستند تشخیص دھند بی* 

نداشتھ باشد، آرامبخش و بیھوشی عمومی را  ) اجازه قبلی(دندانپزشکی از قبل تایید شده باشد یا نیازی بھ تأییدیھ قبلی 
 .کنند  لحاظ

حسی موضعی ھستند و ممکن است بھ جای آن از آرامبخش یا بیھوشی بی این موارد برخی از دلایل عدم امکان استفاده از 
 : عمومی استفاده شود 

 دھنده برای انجام  ھای ارائھعوارض فیزیکی، رفتاری، رشدی یا احساسی کھ مانع از پاسخگویی بیمار بھ تلاش
 شود درمان

 ھای جراحی یا ترمیمی وسیععمل 
  کند کودکی کھ ھمکاری نمی 
  عفونت حاد در محل تزریق 
  حس کننده موضعی برای کنترل دردعدم موفقیت در استفاده از بی 
 

خواھید اطلاعات بیشتری را در مورد خدمات دندانپزشکی دریافت کنید، با خدمات مشتریان  اگر سؤالی دارید یا می 
Medi-Cal Dental  6384-322-800-1بھ شماره )TTY 1-800-735-2922  تماس بگیرید یا بھ   )711یا

/https://smilecalifornia.org  مراجعھ کنید. 
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 گزارش و حل مشکلات  .6
 دادرسی ایالتی 

و یک قاضی از اداره خدمات اجتماعی کالیفرنیا   Blue Shield Promiseای با حضور ، جلسھدادرسی ایالتی
)California Department of Social Services, CDSS (این قاضی در رفع مشکل شما کمک کرده و . است

شما در صورتی حق دارید .  تصمیم صحیح را اتخاذ کرده است یا خیر  Blue Shield Promiseگیرد کھ آیا تصمیم می 
ً     برای دادرسی ایالتی درخواست کنید کھ قبلا  بھ                                         Blue Shield Promise   اقامھ استیناف کرده و ھنوز از تصمیم اتخاذ

 .روز دریافت نکرده باشید  30شده ناراضی ھستید یا تصمیم در مورد استیناف را بعد از 

دادرسی «، درخواست جلسھ )NAR» (وفصل تجدیدنظراعلامیھ حل«روز از تاریخ مندرج در نامھ  120شما باید ظرف  
خواھید تا زمان اتخاذ  دریافت کردید و می» کمک دریافت شده در حین انتظار «اگر در طول استیناف از ما . کنید » ایالتی

ما یا قبل از تاریخی کھ بھ شما   NARروز از دریافت نامھ  10تصمیم دادرسی ایالتی بھ آن ادامھ داده شود، باید ظرف 
 .  درخواست نمایید » دادرسی ایالتی«ایم کھ خدمات شما متوقف خواھد شد، ھرکدام کھ دیرتر باشد، برای اطلاع داده

گیری نھایی در مورد دادرسی تا زمان تصمیم » کمک دریافت شده در حین انتظار«اگر برای اطمینان از ادامھ دریافت 
 بھ شماره   Blue Shield Promiseبا  .p.m 6تا  .a.m 8ایالتی خود، بھ کمک نیاز دارید، بین ساعات 

نماینده مجاز یا ارائھ  .تماس بگیرید  711                                      ً          اگر مشکلات شنوایی یا گفتاری دارید، لطفا  با شماره .  تماس بگیرید  1-800-605-2556
 .  تواند با اجازه کتبی شما برای دادرسی ایالتی درخواست کند كننده شما می 

 . توانید بدون انجام روال استیناف برای دادرسی ایالتی درخواست کنیدگاھی اوقات می

توانید  بھ طور صحیح یا بھ موقع در مورد خدماتتان بھ شما اطلاع نداده باشد، می Blue Shield Promiseبرای مثال، اگر  
خوانده  Deemed Exhaustionاین موضوع . بدون نیاز بھ انجام روال تسلیم استیناف برای دادرسی ایالتی درخواست کنید

 : Deemed Exhaustionچند مثال در مورد . شودمی

 اعلامیھ اقدام« ما نامھ) «NOA ( یاNAR  را بھ زبان ترجیحی شما در اختیارتان قرار نداده باشیم . 
  اشتباھی مرتکب شده باشیم کھ بر حقوق شما تأثیر داشتھ باشد . 
  نامھNOA را بھ شما نداده باشیم . 
  نامھNAR را بھ شما نداده باشیم . 
  اشتباھی را در نامھNAR خود مرتکب شده باشیم . 
  روز در مورد استیناف شما تصمیم نگرفتھ باشیم  30ظرف  . 
  ساعت بھ استیناف شما پاسخ نداده باشیم 72تصمیم بگیریم کھ مورد شما فوری است، ولی ظرف مدت. 

 :توانید برای دادرسی ایالتی درخواست کنید ھای زیر نیز می بھ روش
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  با بخش دادرسی ایالتی    : توسط تلفنCDSS    8525-743-800-1بھ شماره  )TTY 1-800-952-8349   711  یا (  
 . تماس بگیرید 

  فرم ارائھ شده با اعلامیھ رسیدگی بھ استیناف را پر کنید و آن را بھ این نشانی پست کنید  : از طریق پست : 

California Department of Social Services  
State Hearings Division  

744 P Street, MS 09-17-433 
Sacramento, CA 95814  

 بھ صورت آنلاین در آدرس : بھ صورت آنلاینwww.cdss.ca.gov درخواست دادرسی کنید 
 تان را پر کنید و آن را بھ آدرس فرم ارسال شده با اعلامیھ رسیدگی بھ استیناف : از طریق ایمیل

Scopeofbenefits@dss.ca.gov  ایمیل کنید.   
 کنید، این خطر وجود دارد کھ ایمیل شما توسط شخصی بھ غیر از بخش  اگر آن را با ایمیل ارسال می : توجھ

 .تری را برای ارسال درخواست خود در نظر بگیرید روش مطمئن. دادرسی ایالتی رھگیری شود 

 فرم ارائھ شده ھمراه با اعلامیھ رسیدگی بھ استیناف را پر کنید و آن را بھ بخش دادرسی ایالتی بھ  :  توسط فکس
 .تماس بگیرید  0903-281-833-1فکس کنید یا با شماره رایگان  3487-309-916شماره 

توانیم خدمات زبانی رایگان  ما می. توانیم بھ شما کمک کنیم اگر برای درخواست دادرسی ایالتی نیاز بھ کمک دارید، ما می
 . تماس بگیرید  (TTY 711) 2556-605-800-1با شماره . را در اختیار شما قرار دھیم

 .  موافق نیستید  Blue Shield Promiseدر جلسھ دادرسی، شما بھ قاضی خواھید گفت کھ چرا با تصمیم 
Blue Shield Promise  روز طول  90ممکن است حداکثر . نحوه تصمیم گیری ما را بھ قاضی اطلاع خواھد داد

 .  باید از تصمیم قاضی تبعیت کند  Blue Shield Promise. بکشد تا قاضی در مورد ادعای شما تصمیم بگیرد 

تصمیم سریعی را اتخاذ کند چون مدت رسیدگی بھ دادرسی ایالتی، زندگی، سلامتی یا توانایی   CDSSخواھید  اگر می 
 CDSSتوانید با دھد، شما یا نماینده مجاز یا ارائھ كننده شما می عملکرد شما را بھ طور کامل در معرض خطر قرار می 

باید تصمیمی را حداکثر ظرف سھ روز  CDSS. درخواست نمایید ) سریع(تماس گرفتھ و برای دادرسی ایالتی تسریع شده  
اتخاذ  Blue Shield Promiseکاری بعد از دریافت پرونده کامل دعوی شما از 

  .کند 

http://www.blueshieldca.com/en/bsp/medi-cal-members
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 ھا حقوق و مسئولیت . 7
این فصل  . باشید ھای خاصی برخوردار می، شما از حقوق و مسئولیتBlue Shield Promiseبھ عنوان عضوی از 
باشد کھ شما بھ عنوان عضو ھای قانونی نیز می این فصل شامل اعلامیھ. دھد ھا را توضیح می این حقوق و مسئولیت

Blue Shield Promise در رابطھ با آنھا، حقوقی دارید. 

 اعلامیھ اقدام
Blue Shield Promise  یک نامھ اعلامیھ اقدام)NOA  ( را در ھر زمان کھBlue Shield Promise  درخواست

اگر با تصمیم  . برای خدمات مراقبت درمانی را قبول نکند، بھ تأخیر بیاندازد، منفصل کند یا تغییر دھد، ارسال خواھد کرد
Blue Shield Promise  توانید استینافی را علیھ موافق نیستید، میBlue Shield Promise  برای کسب  . اقامھ کنید

  Blue Shieldکھ  ھنگامی .  این دفترچھ مراجعھ کنید   6در فصل  »  استیناف « اطلاعات بیشتر در مورد اقامھ استیناف بھ بخش  
Promise  یکNOA  کند، در آن حقوق شما را در صورتیکھ با تصمیمی کھ گرفتیم موافق نیستید، بھ  برایتان ارسال می

]  MCPپیمانکار فرعی [یا   Blue Shield Promiseاگر این اطلاعیھ را از ھر کسی غیر از  . رساند آگاھی شما می 
 . تماس بگیرید  Blue Shield Promise                  ً    دریافت کردید، فورا  با 

 محتوای اعلامیھ ھا 

عدم پذیرش، تأخیر، تغییرات، خاتمھ، تعلیق یا کاھش خدمات شما را بھ طور کامل یا   Blue Shield Promiseاگر 
 :  شما باید حاوی موارد زیر باشد  NOAجزئی بر اساس ضرورت پزشکی انجام دھد، 

  ای از اقدامی کھ بیانیھBlue Shield Promise  در نظر دارد انجام دھد 
  توضیح واضح و مختصر از دلایل تصمیمBlue Shield Promise  
 گیری چگونگی تصمیمBlue Shield Promise از جملھ قوانینی کھ ،Blue Shield Promise  استفاده کرده

  است
 دلایل پزشکی برای اتخاذ تصمیم .Blue Shield Promise   باید بھ وضوح بیان کند کھ چگونھ شرایط شما با

 .ھا مطابقت ندارد قوانین یا دستورالعمل
  ھایی از تمام اسناد و سوابق مرتبط با اطلاعاتی درباره حق شما برای درخواست رایگان نسخھNOA.   

 

 ترجمھ 

Blue Shield Promise ھای شکایت و  ، از جملھ تمام اعلامیھملزم بھ ترجمھ کامل و ارائھ اطلاعات کتبی عضو
 .  بھ زبان رایج ترجیحی است استیناف
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ً       اطلاعیھ کاملا  ترجمھ برای رد، بھ تأخیر انداختن، تغییر،   Blue Shield Promiseشده باید شامل دلیل پزشکی تصمیم            
 .  خاتمھ، تعلیق یا کاھش درخواست خدمات مراقبت درمانی باشد 

ملزم است کمک زبانی را بھ زبان   Blue Shield Promiseاگر ترجمھ بھ زبان ترجیحی شما در دسترس نباشد، 
  .کنید را متوجھ شوید ترجیحی شما ارائھ کند تا بتوانید اطلاعاتی کھ دریافت می 
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