
 

 

 
 

 های بهداشتیيافت مراقبترخصوصی جهت د بيمه سلامتو  Apple Health (Medicaid)چگونگی استفاده از خدمات 
 

  همچنان به من کمک خواهد کرد؟ Apple Health داشته باشم،آياس: اگر بيمه خصوصی 
های باشيد، پرداخت Apple Healthبه شما کمک خواهد کرد. تا مادامی که واجد شرايط استفاده از بسيار درکنار بيمه خصوصی  Apple Healthداشتن  پ:بله.

 يتان نيست، به شما پرداخت خواهد شد.ها و خدماتی که تحت پوشش بيمهمشترک و ديداکتيبل
  

 دهنده خدمات بايد اطلاع بدهم؟ئهاآيا به پزشک يا ار را با هم داشته باشم Apple Healthاگر بيمه خصوصی و  س:
 شود) و/ناميده می ProviderOne( که همچنين کارت خدمات  Apple Healthای مراجعه کنيد که هر دو بيمه خصوصی و کارت خدمات دهندهپ: حتماً بايد به ارائه

 را بپذيرد. Apple Healthيا کارت طرح 
خصوصی،  بهداشت را از جمله کارت بيمه ها خودتمامی کارتی خدمات، دهندهزمان مراجعه به پزشک يا ارائهثبت نام کرده ايد، شده مديريت  طرح مراقبت اگر در

 خود را ارائه دهيد. کارت طرح سلامتو ، Apple Health کارت خدمات
 

ی بايد انجام بدهم؟مه خصوصی و کارت خدماتی، چه اقدامدهنده خدمات از پذيرش بيدر صورت امتناع پزشک يا ارائهس:  
 

ی دهندهمی توانيد با شرکت بيمه خود برای يافتن ارائه .بپردازيدرا از شما بپذيريد، بيمه خصوصی  و Apple Healthبيمه ر دو ه هايی کهدهندهارائه پ:  به جستجوی
 تماس بگيريد؛  در منطقه خود خدمات

 
 Appleبيابيد که ای دهنده)، ارائهApple Health شدههای قراردادی مراقبت مديريترا نپذيرفت ( ازجمله طرح Apple Healthدهنده خدمات ارائهاگر  •

Health .را بپذيرد، در غير اين صورت خود شما مسئول هرگونه پرداخت مشترک يا داکتيبل خواهيد بود 
 نباشد: ايد،در آن ثبت نام کردهکه شما  شده ایاما عضو طرح مراقبت مديريتپذيرد، را ب Apple Healthدهنده خدمات اگر ارائه •

o حساب را صادر کند،صورت شدهمراقبت مديريتطرح اين تواند بر اساس دهنده خدمات میارائه 
o هنده ديگری بيابيد، ياممکن است مجبور شويد ارائه 
o  تغيير دهيد.دهنده خدمات ارائه خود را به طرح مورد پذيرش شدهمديريتطرح مراقبت يا ممکن است از شما درخواست شود که 

 
 ؟چه اتفاقی خواهد افتاد س: اگر بيمه خصوصی من خدماتی را پوشش ندهد

 Appleتحت پوشش  اماتان صادر خواهد کرد. اگر خدمات مورد نظر تحت پوشش بيمه شما نيست  حساب را برای بيمه خصوصیپ: پزشک شما نخست صورت
Health ت پرداخت به نام هحساب را جاست، صورتApple Health کند. برای جلوگيری از هر مشکلی کارت خدمات صادر میشده يا طرح مراقبت مديريت

Apple Health .و کارت طرح سلامت خود را به همراه داشته باشيد 
 

 س: اقدامات لازم جهت پرداخت حق بيمه از طرف شما کدام است؟
پردازد. میحق بيمه را  و اينکه آيا شما يا کارفرمايتان يتان، سررسيد پرداخت آنی بيمه سلامت شما نيازمنديم، مقدار حق بيمهبه اطلاعاتی درباره ا تماس بگيريد.پ: ب

 پس از کسب اين اطلاعات شما را از امکان پرداخت بيمه از سوی ما آگاه می کنيم.
 

 ی خدمات را بپردازم؟دهندهحساب ارائهو صورتپردازد می Apple Healthمابه تفاوت آنچه که  شود که آيا ممکن است از من درخواست س:
مابه تفاوتی از شما و موافقت خواهند کرد  Apple Healthرا بپذيرند، با پرداخت از طريق  Apple Healthدهندگان خدمات . زمانی که پزشکان و ساير ارائهخير پ:

حساب ديگری صورت Apple Healthتوانيد برای خدمات تحت پوشش حسابی دريافت کرديد، سريعاً با ما تماس بگيريد. نمی. اگر صورتگرفت ددربافت خواهن
 دريافت کنيد.

 
 چه اقدامی بايد کرد؟ س: در صورت خاتمه يافتن يا تغيير بيمه خصوصی

يتان را به روز کرده و شما تماس بگيريد و هرگونه تغيير در پوشش بيمه خصوصيتان را به اطلاع ايشان برسانيد. آنها پرونده شدهمديريتپ: حتماً با طرح مراقبت 
  کنيد.تا مادامی که واجد شرايط باشيد مراقبت درمانی دريافت می Apple Healthهمچنان از طريق 

 
 کند؟همچنان به من کمک می Apple Healthمدت داشته باشم، آيا -س: اگر بيمه مراقبت طولانی

های تسهيلات زندگی روزانه، مرکز مراقبتی سالمندان، يا تسهيلات پرستاری را تمامی هزينه LTCطولانی مدت ، و بيمه ی خودتان باشيدزمانی که در خانهبله.  پ:
يمه مربوط به تسهيلاتی های بها را به شما پرداخت کند بايد چکمستقيماٌ هزينهکند. اگر بيمه کمک می LTCبه شما در پرداخت هزينه های  Apple Health  ،نپردازد

 ، بفرستيد.است های پزشکی به شما ارائه دادهبترا که مراق
 

 هستم؟ Apple Healthبيمه را ادامه بدهم اگر واجد شرايط دريافت  خود LTC س: چرا بايد بيمه
يا دارائی شما افزايش يابد و باعث شود که ديگر  ممکن است منابع درآمدباشيد.  Apple Healthپ: هيچ تضمينی نيست که شما به طور دائمی واجد شرايط دريافت 

ديگر ممکن است را کنسل کنيد  LTCکاهش بدهد. اگر بيمه  را هاتأمين وجه برای تعدادی از برنامهنباشيد يا ممکن است که مجلس  Apple Healthواجد دريافت 
 هش خواهد داد.اپس از مرگ ک را همچنين هر گونه التزام و تعهد عليه اموال شما LTCآن نشويد. مزايای بيمه و بازگرداندن  قادر به استفاده مجدد
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 باشيد؟س: چرا بايد شماره تأمين اجتماعی داشته 
 USC 132b-7(a), 42 42) شماره تأمين اجتماعی ارائه بدهد ( بايد يک Medicaidپ: طبق قوانين فدرالی هر شخص متقاضی مزايای 

CFR 435.910, 42 CFR 435.920  42و CFR 457.340(b)به شما  کند تا از ارائه صحيح مزايا). چنين مقرراتی به ما  کمک می
 پول آنرا بازيابی کنيم.اطمينان يابيم و در صورت پرداخت اضافی مزايا 

 
 س: در صورت وجود سؤالات ديگر پاسخ آنرا چگونه بيابم؟

پ:اگر سؤال ديگر در رابطه با بيمه سلامت خصوصی خود داريد، مستقيماً با طرح خود تماس بگيريد. جهت کمک بيشتر برای استفاده از 
 خود ، با شماره زير با ما تماس بگيريد.کارت خدمات 

    3022-562-800-1 شماره رايگان هماهنگی مزايا
 بعدازظهر 5صبح تا  7دوشنبه تا جمعه: 
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 اطلاعات مربوط به پوشش پزشکی

 Appleتوانيد در کنار بيمه خصوصی همچنان تحت پوشش هدف فرم حاضر آگاهی از اين است که آيا بيمه خصوصی داريد يا خير. میاطلاعات مهم: 
Health (Medicaid) .نرا در پاکت ضميمه شده به اين آدرس بفرستيد: آبعد از تکميل فرم لطفاً  باشيد 

 .Health Care Authority, PO Box 45565, Olympia, WA 98504-5565 
 3022-562-800-1بالرقم إذا كانت لديك أسئلة حول هذا النموذج، يرجى الاتصال 

 نام مشتری تاريخ شماره تلفن تاريخ تولد #مشتری  ACESشناسه 

 �خير   �الف. آيا تحت پوشش بيمه پزشکی هستيد (از جمله مزايای نظامی) بله 

 �خير  �پزشکی هستيد؟  بله بيمه دندان ب.آيا تحت پوشش
 �خير   �ايد؟ بله پزشکی بودهدندانماه گذشته تحت پوشش بيمه پزشکی و  12يا در طی پ: آ

 ايد؟ اگر بله، تحت پوشش کدام بيمه بوده   �خير    �ايد؟  بله  يا بيمه بلند مدت داشتهت: آ
  �ساير       �مراقبت در داخل خانه     �خانه/مرکز مراقبتی بزرگسالان      �کمک در زندگی روزانه        �پرستاری در خانه  

ها کامل کنيد. (لطفاً در صورت نياز از برگه اضافی نامهاز بيمه لطفاً موارد زير را برای هر يکهای فوق بله است، شما برای هر يک از گزينه چنانچه پاسخ
 استفاده کنيد.):

     �پزشکی دندان       �نامه  پزشکی.نوع بيمه1 نامه را نام ببريد (در صورت نياز از برگه اضافی استفاده کنيد)افراد تحت پوشش اين بيمه
  نام تاريخ تولد �بيمه بلندمدت   

 نام بيمه شماره تلفن  .1 

 آدرس (بر اساس آدرس درج شده بر روی کارتتان) .2 

-تاريخ شروع بيمه نامهبيمه تاريخ پايان  .3 
 نامه

 نامهشماره بيمه

 SSNشماره تأمين اجتماعی   .4 
 مشترک بيمه

مشترک تاريخ تولد 
 بيمه

 نام مشترک بيمه

 5.  
  

 کارفرما يه و شماره محلی، در صورت امکان دنام اتحا

       �پزشکی دندان      �نامه  پزشکی .نوع بيمه2 نامه را نام ببريد (در صورت نياز از برگه اضافی استفاده کنيد)افراد تحت پوشش اين بيمه
  نام  تولدتاريخ  �بيمه بلندمدت 

 نام بيمه شماره تلفن .1 

 آدرس (بر اساس آدرس درج شده بر روی کارتتان) .2 

-تاريخ شروع بيمه نامهبيمه پايانتاريخ   .3 
 نامه

 نامهشماره بيمه

 SSNشماره تأمين اجتماعی   .4 
 بيمه مشترک

تاريخ تولد مشترک 
 بيمه

 نام مشترک بيمه

 کارفرما امکاننام اتحايه و شماره محلی، در صورت   .5 

       �پزشکی دندان    �نامه  پزشکی . .نوع بيمه3 نامه را نام ببريد (در صورت نياز از برگه اضافی استفاده کنيد)افراد تحت پوشش اين بيمه
  نام تاريخ تولد �بيمه بلندمدت 

 نام بيمه شماره تلفن .1 

 آدرس (بر اساس آدرس درج شده بر روی کارتتان) .2 

-تاريخ شروع بيمه نامهبيمه پايانتاريخ   .3 
 نامه

 نامهشماره بيمه

شماره تأمين اجتماعی   .4 
SSNبيمه مشترک 

تاريخ تولد مشترک 
 بيمه

 نام مشترک بيمه

 کارفرما نام اتحايه و شماره محلی، در صورت امکان  .5 
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 برنامه پرداخت حق بيمه

هستيد و بيمه خصوصی داريد و مايل به دريافت کمک برای پرداخت حق بيمه خود هستيد، لطفاً يا اين شماره  Apple Health coverageچانچه تحت پوشش 
را تکميل کنيد تا از واجد شرايط بودن خود  HCA (HCA 13-705)و يا  فرم " تقاضای برنامه پرداخت حق بيمه  x15473 3022-562-800-1تماس بگيريد 

 www.hca.wa.gov/assets/free-or-low-cost/13-705.pdfفرم را می توانيد به صورت آنلاين از طريق اين لينک دريافت کنيد:  مطلع شويد.

 اطلاعات مربوط به تصادف يا جراحت
 تاريخ تصادف

 
مراقبت پزشکی تصادفی داشته است که نياز به ايد در طول سه سال اخير آيا شما يا شخصی که برای وی تقاضای دريافت بيمه کرده

 �خير        �داشته باشد؟ بله 
 علت تصادف چه بوده است: 

 �های جنائی  فعاليت    � معيوب محصول    �جراحت شخصی در حين کار يا درخانه شخص ديگر   �سؤ رفتار    �  (L&I)در حين کار     �اتومبيل  
     �ساير

 ايد، لطفاً ادامه اين بخش را پر کنيدرا چک کرده UاتومبيلUاگر 

 )تصادف (ايالت، شهرستان، شهر، خيابان/ تقاطع حلم

 �خير        �بله   ای دخيل بوده است؟آيا در اين جريان شرکت بيمه
 گذارنام بيمه

 نام بيمه آدرس بيمه

 شماره پرونده نامهشماره بيمه

 کارشناس تعيين خسارت بيمه بيمهشماره کارشناس نعيين خسارت 

نام افراد آسيب ديده در تصادف (در صورت نياز از برگ اضافی  جراحات
 استفاده کنيد)

 1. 

 2. 

 3. 

 4. 

 5. 

 �خير   �آيا در اين جريان وکيلی دخيل بوده است؟  بله 

 نام وکيل شماره تلفن وکيل درس وکيلآ

خواهد  پوشش آن که مشمول یکه اينجانب ذينفع آن هستم يا شخص را اینامهانتشار هرگونه اطلاعات لازم در رابطه با پوشش بيمهبدين وسيله اختيار لازم برای 
 (WAC 182-503-0540) کنم.جهت هماهنگی استفاده از مزايای پزشکی/ سلامتی اعطا می Health Care Authority، به شد

 تاريخ امضاء

 
 


	س: اگر بیمه خصوصی داشته باشم،آیا Apple Health همچنان به من کمک خواهد کرد؟
	شماره رایگان هماهنگی مزایا 1-800-562-3022    دوشنبه تا جمعه: 7 صبح تا 5 بعدازظهر

