
 

                 
                

                      
                

                    
                  

                         
                   

             

                    

                      

                   

                      
 

                   
    

                       

                       

                      
            

   

    
 

اضافی کمک فهرست بازبینی
داروی تجویزی

 درآمدکم افراد اییارانه کمک –(”Extra Help“) اضافی کمک خود تجویزی داروی هایهزینه پرداخت برای 2022 سال در یاآ
(Low Income Subsidy Assistance)– مجدد تایید برای باید کنید، دریافت کمک دوباره امسال اینکه برای اید؟کرده دریافت 

 انتظار حد از بالاتر شما هایبیمه حق و مشترک هایپرداخت اما اید،کرده دریافت اضافی کمک 2023 سال در شاید یا .هیدد قاضات
 .کنید ارسال ما برای را (BAE) موجود شواهد بهترین از هایینسخه توانیدمی صورت، هر در .هستند

 شواهد بهترین ما وقتی .هستید اضافی کمک دریافت شرایط واجد شما دهندمی نشان که اسنادی از عبارتست موجود شواهد بهترین
 خواهیم روزرسانیبه وقت اسرع در را درآمدکم افراد اییارانه کمک وضعیت کردیم، تایید Medicaid/Medicare نزد را موجود

 .کرد

 زیر بازبینی فهرست از سند چند یا یک از نسخه یک ًلطفا .اندشده قید زیر در هستید، شرایط واجد شما دهندمی نشان که سنادیا
 .)بگنجانید آن در نیز را بازبینی فهرست این. (بزنید علامت کنیدمی ارسال که را اسنادی و کنید، ارسال را

 .کنید پیدا بعدی صفحات در را خود طرح وبسایت ًلطفا ها،نمونه مشاهده برای

 شودمی قبلی تقویمی سال ژوئن از پس ماه یک طی بودن رایطش واجد تاریخ و نام شامل که Medicaid کارت

 کندمی تایید قبلی تقویمی سال ژوئن از بعد ماه یک طی را فعال Medicaid وضعیت که ایالتی سند یک از اینسخه

 یارانه از بخشی یا کل دریافت برای بودن شرایط واجد تشخیص جهت (SSA) اجتماعی تامین اداره واگذاری نامه

 نشان قبلی تقویمی سال ژوئن از بعد ماه یک طی را Medicaid وضعیت که ایالتی الکترونیکی نامثبت فایل از پرینت یک
 دهدمی

 سال ژوئن از بعد ماه یک طی را Medicaid وضعیت که شما ایالت Medicaid هایسیستم به مربوط صفحه از پرینت
 دهدمی نشان قبلی تقویمی

 دهدمی نشان قبلی تقویمی سال ژوئن از بعد ماه یک طی را Medicaid وضعیت که شما ایالت سوی از شده ارائه اسناد سایر

 کندمی تایید قبلی تقویمی سال ژوئن از بعد کامل ماه یک برای را مرکز به فرد جانب از Medicaid پرداخت که ایالتی سند

 کامل اقامت ماه یک حداقل اساس بر را فرد نهادی وضعیت که شما ایالت Medicaid هایسیستم به مربوط صفحه از پرینت
 دهدمی نشان قبلی تقویمی سال ژوئن از بعد ماه یک طی Medicaid پرداخت جهت

 )بعد صفحه در ادامه(
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 دهدمی نشان قبلی تقویمی سال ژوئن از بعد ماه یک طی کامل اهم یک برای را Medicaid پرداخت که مرکز از حواله یک

 کنیدمی دریافت راSSI یک  نامه  از  تامین  اجتماعی  که  نشان   میدهد  شما 

است " یک  تقاضانامه  که  واجد  شرایط  تلقی   میشود  و  تایید   میکند "...به  طور  خودکار  واجد  شرایط "کمک  اضافی "

 HCBS صلاحیت تاریخ و ذینفع نام شامل که ایالت توسط شده صادر نامثبت اطلاعیه یا تصمیم، اطلاعیه اقدام، اطلاعیه یک
 است قبلی تقویمی سال ژوئن از بعد ماه یک طی )اجتماع و انهخ بر مبتنی خدمات(

 قبلی تقویمی سال ژوئن از بعد ماه یک طی که است اجرا تاریخ و ذینفع نام شامل که ایالت تایید مورد HCBS خدمات طرح یک
شروع   میشود 

 ژوئن از بعد ماه یک طی که است اجرا تاریخ و ذینفع نام شامل که HCBS برای ایالت توسط شده صادر قبلی مجوز تایید نامه یک
 شودمی شروع قبلی تقویمی سال

 نشان قبلی تقویمی سال ژوئن از بعد ماه یک طی را HCBS بودن شرایط واجد وضعیت که ایالت سوی از شده ارائه اسناد سایر
 میدهد؛  یا 

 هایتاریخ و ذینفع نام جمله از کند،می تایید را HCBS برای داختپر که حواله، مشاوره قبیل از ایالت، توسط شده صادر سند یک
HCBS 

 :آدرس به “Medicare & You” انتشارات وبسایت به ًلطفا بیشتر، اطلاعات کسب برای
https://www.medicare.gov/Pubs/pdf/10050-Medicare-and-You.pdf مراجعه کنید 

 :کنید ادهاستف زیر لینک از BAE به مربوط CMS صفحه مشاهده برای یا،
https://www.cms.gov/Medicare/Prescription-Drug-Coverage/ 

PrescriptionDrugCovContra/Best_Available_Evidence_Policy.html 

 خدمات رایگان تلفن شماره با ًلطفا اسناد، ارسال در کمک به نیاز صورت در یا دارید، پرسشی اگر
 .بگیرید تماس 1-800-431-9007 (TTY 711) اعضا

https://www.medicare.gov/Pubs/pdf/10050-Medicare-and-You.pdf
https://www.cms.gov/Medicare/Prescription-Drug-Coverage/PrescriptionDrugCovContra/Best_Available_Evidence_Policy.html
https://www.cms.gov/Medicare/Prescription-Drug-Coverage/PrescriptionDrugCovContra/Best_Available_Evidence_Policy.html


   
 

  

  

   
 

 

  
 

   

 

 
 

 

 

    
   

 
    

 
 
 

 
 

   

اعلامیه عدم تبعیض 
 Wellcare by Health Net د.نکیم روییپ درالفو یتالای یدنمقوقحنیوانق از Wellcare by Health Net ت.اس ونانق لافخضیعبت
 اتلاعاطی،کزشپتیعوضی،مسجیواناتنی،نذهیواناتنن،سی،ومقروهگتویهی،لماءشنمب،سنو لاصب،ذهمگ،رن ژاد،نت،یسنجلیدلهب

 د.دهیمن رارق اوتفتم ارترف ای ردط ض،یعبت وردمیونانرقیغ ورطهب را رادفا ی،سنجشرایگاییسنجتویه ت،یسنج ل،اهتتیعوض ی،کیتژن

Wellcare by Health Net :موارد زیر را ارائه می دهد 
 ها و خدمات رایگان به افراد دارای معلولیت برای کمک به برقراری ارتباط بهتر، مانند:کمک •

o مترجمان واجد شرایط زبان اشاره 
o های دیگر(های الکترونیکی در دسترس، فرمتهای دیگر )چاپ بزرگ، صوتی، فرمتاطلاعات مکتوب در قالب 

 خدمات رایگان زبانی به افرادی که زبان اصلی آنها انگلیسی نیست، مانند: •
o مترجمان واجد شرایط 
o های دیگراطلاعات نوشته شده به زبان

 . از9007-431-800-1 تماس بگیرید Wellcare by Health Net اگر به این خدمات نیاز دارید، از طریق تماس با شماره زیر با 
توانید ازسپتامبر، می 30 آوریل تا 1 شب با ما تماس بگیرید. از 8 صبح تا تا 8 روز هفته از ساعت 7 توانیدمارس، می 31 اکتبر تا 1

 رسانی برای ساعات بعد از ساعت کاری، آخر هفتهشب با ما تماس بگیرید. یک سیستم پیام 8 صبح تا تا 8:00 دوشنبه تا جمعه از ساعت 
TTY توانید خوب بشنوید یا تکلم کنید، لطفا با این شماره تماس بگیریدشود. اگر نمیو در تعطیلات فدرال استفاده می . در صورت711

درخواست، این سند می تواند به صورت خط بریل، چاپ بزرگ، کاست صوتی یا الکترونیک در دسترس شما قرار گیرد. برای دریافت کپی 
 با شماره زیر تماس بگیرید یا مکاتبه کنید: ًهای جایگزین، لطفادر یکی از این قالب

Wellcare by Health Net 
.21281 Burbank Blvd 

Woodland Hills, CA 91367 
1-800-431-9007

TTY: 711 

 نحوه ثبت شکایت

 در ارائه این خدمات کوتاهی کرده است یا به طور غیرقانونی بر اساس جنسیت، نژاد، Wellcare by Health Net کنید کهاگر فکر می
رنگ، مذهب، اصل و نسب، منشاء ملی، هویت گروه قومی، سن، ناتوانی ذهنی، ناتوانی جسمی، وضعیت پزشکی، اطلاعات ژنتیکی،

 وضعیت تاهل، جنسیت، هویت جنسی، یا گرایش جنسی، تبعیض قائل شده است، میتوانید شکایت خود را با خدمات اعضا مطرح کنید. می 
 توانید شکایت خود را از طریق تلفن، به صورت کتبی، حضوری یا الکترونیکی ثبت کنید:

2208-458-866-1 به شماره Wellcare by Health Net از طریق تلفن با هماهنگ کننده حقوق مدنی از طریق تلفن: •
ًتوانید خوب بشنوید یا تکلم کنید، لطفابعدازظهر از دوشنبه تا جمعه. یا اگر نمی 5 صبح تا. 8 تماس بگیرید. بین 

TTY با   تماس بگیرید. 711
ای بنویسید و آن را به آدرس زیر ارسال کنید:فرم شکایت را پر کنید یا نامه به صورت کتبی: •

 Wellcare هماهنگ کننده حقوق مدنی 
Wellcare Civil Rights Coordinator 

P.O. Box 9103 
9103-Van Nuys, CA 91409 

مراجعه کنید و بگویید که می خواهید شکایت کنید.  Wellcare by Health Net به مطب پزشک یا حضوری: •
 به این آدرس بازدید کنید Wellcare by Health Net از وبسایت به صورت الکترونیکی:•

www.wellcare.com/healthnetCA .

NA3WCMINS08144L_HNNM

http://www.wellcare.com/healthnetCA


 
 

  

     
  

  
 
 
 
 

   
 

 
 

   
 

     
 

    
 

  
  

  

 
   

 های بهداشتی کالیفرنیا( - وزارت خدمات مراقبتOffice of Civil Rightsدفتر حقوق مدنی )
)California Department of Health Care Services) 

 های بهداشتی کالیفرنیا، دفتر حقوق مدنی از طریق تلفن، کتبی یاتوانید شکایت حقوق مدنی را با دپارتمان خدمات مراقبتهمچنین می
 الکترونیکی ارسال کنید:

 توانید خوب صحبت کنید یا تکلم کنید، لطفا باتماس بگیرید. اگر نمی 7370-440-916-1 با شماره از طریق تلفن: •
TTY  تماس بگیرید. )سرویس رله مخابراتی( 711

 به صورت کتبی: فرم شکایت را پر کنید یا نامه ای به این آدرس ارسال کنید:  •
Deputy Director, Office of Civil Rights 
Department of Health Care Services 

Office of Civil Rights 
P.O. Box 997413, MS 0009 

7413-Sacramento, CA 95899 
 در دسترس هستند.http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx های شکایت در آدرسفرم

 .CivilRights@dhcs.ca.gov به صورت الکترونیکی: یک ایمیل به آدرس زیر ارسال کنید •
 دفتر حقوق مدنی – بهداشت و خدمات انسانی ایالات متحده

U.S.Department of Health and Human Services 
 توانید شکایت حقوق مدنی رااید، میکنید بر اساس نژاد، رنگ، منشاء ملی، سن، ناتوانی یا جنسیت مورد تبعیض قرار گرفتهاگر فکر می

 نزد دفتر حقوق مدنی دپارتمان بهداشت و خدمات انسانی ایالات متحده از طریق تلفن، به صورت کتبی یا الکترونیکی مطرح کنید: نیز

 ًتوانید خوب صحبت کنید یا خوب تکلم کنید، لطفاتماس بگیرید. اگر نمی 1019-368-800-1 با شماره طریق تلفن: از •
 .TTY/TDD 1-800-537-7697 شماره زیر تماس بگیرید با

 ای به این آدرس ارسال کنید:فرم شکایت را پر کنید یا نامه به صورت کتبی: •
 دپارتمان بهداشت و خدمات انسانی ایالات متحده

U.S.Department of Health and Human Services 
200 Independence Avenue SW 

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

 .http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html های شکایت در این آدرس موجود هستند:فرم
 از پورتال شکایات حقوق مدنی در این آدرس بازدید کنید: به صورت الکترونیکی: •

.https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf 

http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx
mailto:CivilRights%40dhcs.ca.gov
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
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