
  بر اساس قوانين ايالت کاليفرنيا بايد اين اعلاميه را دريافت کنيد
 

انی اورژانسی دريافت       شما در بيمارستانی که جزو شبکه ارائه دهندگان برنامه درمانی نيست، مراقبت های درم
ه مراقبت های اورژانسی شما را ب         .کرده ايد دون بر اساس قوانين ايالتی، برنامه درمانی شما موظف است هزين

د     د، پرداخت کن رده اي ه می            .توجه به محلی که آنها را دريافت ک يده است ک ن نتيجه رس ه اي الج شما ب پزشک مع
ل شويد          ه بيمارستان ديگری منتق دون هيچ خطری ب ان ب از  .توانيد برای دريافت مراقبت های اضافی مورد نيازت

ه    د، برنام ن        آنجايی که ديگر به مراقبت های اورژانسی نياز نداري ه مراقبت های اضافی در اي انی شما هزين درم
ه     .بيمارستان را نخواهد پرداخت برنامه درمانی شما ترتيبی داده است تا به بيمارستان ديگری که جزو شبکه ارائ

ه مراقبت های شما      .دهندگان برنامه درمانی شماست، منتقل شويد اگر با انتقال موافقت کنيد، برنامه درمانی هزين
د پرداخترا در آن ب تان خواه ا  .يمارس رای مراقبت ه ه را ب ارمزد بيم ا ک يز و ي د کسورات، فرانش ط باي ما فق ش

ه بيمارستان ديگر         .پرداخت کنيد ال ب ه های انتق رای هزين شما لازم نيست کسورات، فرانشيز يا کارمزد بيمه را ب
  .که تحت پوشش برنامه درمانی شماست، پرداخت کنيد

 
رای دريافت مراقبت های اضافی در اين بيمارستان بمانيد، بايد کل هزينه مراقبت هايی را اگر تصميم بگيريد که ب

اين هزينه ها می تواند شامل دستمزد   .که از زمان عدم نياز به مراقبت های اورژانسی دريافت می کنيد، بپردازيد
وژی و       ه خدمات آزمايشگاهی، راديول تان، و هرگون ه بيمارس ه       پزشک يا پزشکان، هزين ا ديگر خدماتی باشد ک ي

د     .دريافت می کنيد اره صحبت کني  .اگر تصور می کنيد انتقال بی خطر شما ممکن نيست، با پزشک خود در اينب
  :اگر نياز به کمک های بيشتر داشتيد، با اينجا تماس بگيريد

 
ه  شماره تلفن آنها را می توانيد روی کارت عضوي .بخش خدمات اعضای برنامه درمانی خود • ت برنام

 .شما می توانيد نزد شبکه درمانی خود شکايت کنيد .درمانی خود بيابيد
 

د     2219-466-888-1به تلفن  • انی هماهنگ زنگ بزني . مرکز کمک رسانی اداره مراقبت های درم
ام طول       بانه روز، و   24مرکز کمک رسانی در تم ه در خدمت شماست    7ساعت ش مرکز  .روز هفت

ا در صورت     کمک رسانی می تواند برا د، ام ی رفع نگرانی های شما با برنامه درمانی تان همکاری کن
 .ماندن در اين بيمارستان شايد لازم باشد هزينه کامل مراقبت ها را پرداخت کنيد

 
ه   .هستيد، حقوق اضافی برای درخواست تجديدنظر داريد Medicareاگر تحت پوشش برنامه درمانی  اگر برنام

انی      شما  Medicareدرمانی  ه درم ه برنام د ب تصميم بگيرد که شما را به بيمارستان ديگری منتقل کند، می تواني
ی سريع تصميم خود را       .بابت اين تصميم بدهيد) سريع(خود درخواست تجديدنظر فوری  د خيل برنامه درمانی باي

تيد،  اگر می خواهيد درخواست تجديدنظر بدهيد، به برنامه درمانی خود تلف .به شما ابلاغ کند ن کرده يا فکس بفرس
افراد ديگر، مانند بستگان يا پزشک هم می توانند از طرف شما تلفن کرده يا  .و درخواست تجديدنظر فوری بکنيد

آنها می   -به آن اجازه نامه گفته می شود  -فاميل اجازه کتبی بدهيد /اگر به پزشک و يا يک دوست .فکس بفرستند
از    Medicareاگر درخواست تجديدنظر شما رد شود،    .فکس بفرستند توانند از طرف شما تلفن کرده يا دون ني ب

د    ان را بررسی کن  .به درخواست شما از يک مسئول بررسی خارج از برنامه درمانی خواهد خواست تا پرونده ت
دنظرخواهی در          وق تجدي ه حق وط ب يد، اطلاعات مرب رد مخالف باش اگر با تصميمی که اين مسئول بررسی می گي

  .تيارتان گذاشته خواهد شداخ
 
  


