
ً

قبتامر داومت ایه لعملارستود
 فیشکا دیجاا دون ب،هستید قبتامر داوم تایزای متفا دریبه ادر قگرا که دکر هداخو کمک Health Net قبتامر داوم تاداره

.کنید تفادری را ه شدیتیرمد قبتامر ان، تبیمه ششپو در

کنید دنبال را مراحل این درخواست، ارائه برای
.کنید تکمیل را 2 صفحه در قبتامر داومت تواسدرخ مفر لطفا ا،زایم ینا تواسدرخ یراب1

.کنید تکمیل نهگااجد Health Net قبتامر داومت مفر یک ان،ت یتواسدرخ ههندد هارائ هر رایب 	

. کند تکمیل نیتاابر را قبتامر داومت تواسدرخ مفر ،شما تواسدرخ به کمک رایب نداتو می تماخد ههندد هارائ   	
.شد هدانخو ییدتأ تواسدرخ ،قبتامر داومت تواسدرخ ۀشد تکمیل مفر دونب :جهتو

.هیدد یلتحو پست یا فکس یقطر از را آن2

.4780-295 -866 هرشما به Health Net Continuity of Care Department به ها مفر همه فکس

:کنید پست یرز آدرس به ده،ش هارائ ختیادپر پیش کتپا از هدستفاا با یا

He alth Net Continuity of Care Dept .
MSC: CA21281-05-08 

 P.O. Box 9103 
Van Nuys, CA 91410-0422 

.یدبگیر ستما  Health Netیعضاا تماخد کزمر با ،کمک به زنیا ورتص در3

 .یدبگیر ستما د، دارید نرایفن ایاره دربی شرسپا یرم فن ایل یمکتدر ی لکشمر اگ
.هفته روز  7روز، نهشبا عتسا 24 در (TTY: 711) 6110-5 67-800  هرشما به انگرایHealth Net:  یعضاا تماخد کزمر

درخواست ارائه از پس
 از پس. کند سیربر را شما قبتیامر یهازنیا تا کنیم می تعیین نیتاابر قبتامر یرمد رستاپر یک ،شما قبتامر داومت تواسدرخ مفر تفادری با ما

.داد هیماخو لاعاط شما به پست یا/و تلفن یقطر از ،شما ۀشد تکمیل مفر تفادری

:دشو می فتهگر نظر در یرز واردم اساس بر قبتامر داومت تواسدرخ هر

حطر ایزایم 	
طهبومر لتییاا نیناقو 	
شکیپز بطر 	
لینیبا یهازنیا 	



________________________________

ً ً

قبتامر داومت تواسدرخ رمف
780 4-295-866: فکس هرشما

:روزام یخرتا

.بگیرید پرینت لطفا. شود تکمیل کاملا باید فرم این رسیدگی، در تأخیر از جلوگیری برای
:ربیما متسلا شبکه سهناش:ربیما ستما هرشما:)نیمیا منا اول فحر ام،ن ی،وادگانخ منا( ربیما منا

:)کد یپز ،شهر ،نبایاخ( ربیما نینشا

(mm/dd/yyyy): لدتو یخرتا:ربیما رایب هشد تعیین لیهوا یها قبتامر شکپز

 شما قبتامر داومت یازایم ششپو اساس بر را شما تواسدرخ ما. کنید حفظ را دخو متسلا شبکه از ارجخ شکپز نیدابتو ستا ممکن
. دکر هیماخو سیربر

.قبتامر داومت تعدمسا تواسدرخ( یها)لیلد
ً .(بزنید علامت را مرتبط موارد همه لطفا: )از عبارتند من پزشکی( های)نیاز

هشد زیری مهنابر حیاجر/داماق
خیمو ضهرعا
یجد منمز ضهرعا
لاجلاع یریماب
انمزای از پس صلهفابلا و ارداریب    

■■

■■

■■

■■

■■

 روعش یخرتا از هما  12کثراحد تا( هگیما36  تا لدتو انزم از وزادن از قبتامر    
)یدجد نگاشد منا ثبت رایب بیمه ششپو
متخصص مطب در یتیزو
 ارداری،ب نیاپا از یا تشخیص از پس هما  12کثراحد تا ان،مزای روان متسلا    

دشو عواق رزودت دامک هر

■■

■■

■■

)ادامه(

      )          ( 

:ستا او با تماخد هادام رستااخو شربیما که شکیپز منا

:)کد یپز ،شهر ،نباخیا( شکپز نینشا

 :شکپز تلفن هرشما
:)قامصد ورتص در( شکپز NPI:)قامصد ورتص در( شکپز تیلیاما سهشنا
:ربیما  CPTکد:ربیما تشخیصی ضهرعا
:یتیزو لدلای:یبعد یتیزو بتنو یخرتا

■■ ■■ خیربله   ت؟اس هشد یتیزو شکپز سطتو شتهگذ هما 12 در ربا یک قلاحد ربیما یاآ
ً .یسیدبنو را او یتواسدرخ تماخد/متخد عنو. دارد کمک به زنیا دخو فعلی شکیپز قبتامر در ربیما اچر که ییدبگو ما به لطفا

:تواسدرخ به هکنند گیسیدر متسلا شبکه هیندنما منا یا مضاا



کنید ارسال Health Net به را شده تکمیل فرم
. کند مفر وارد را او اتلاعاط که هدابخو دخو شکپز از نداتو می ربیما

 : ستیپ نینشا
He  alth Net Continuity of Care Dept. 

 MSC: CA21281-05-08 
P.O. Box 9103 

Van Nuys CA 91409-9103

:فکس یقطر از یا
866-295-4780

سؤالات برای تماس
:یدبگیر ستما Health Net یعضاا تماخد بخش با لطفا د،داری سشیپر  گرا

هفته روز  7و روز نهشبا عتسا24  در )TTY: 711( 6110-5 67-800  انگرای  خط
www.healthnet.com

He  alth Net Community Solutions, Inc.  بعۀتا کتشر Health Net, LLC ستا .Health Netهشد ثبت تیماخد متعلا
Health Net, LLC. ستا ظمحفو قحقو کلیه. شدبا می.
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اعلامیه عدم تبعیض
Health Netند و بر مبنای جنس، نژاد، رنگ پوست، مذهب، تبار، اصلیت ملی، گروه  ک قوانین حقوق مدنی ایالتی و فدرال را رعایت می

کی، اطلاعات ژنتیکی، وضعیت تأهل، جنسیت، هویت جنسی یا گرایش جنسی، قومی، سن، ناتوانی ذهنی، ناتوانی جسمی، وضعیت پزش
 دهد.  کسی را مورد تبعیض، طرد یا رفتار متفاوت قرار نمیهیچ

Health Netدهد:  موارد زیر را ارائه می 

اتوانی دارند؛ خدماتی نظیر مترجمان شفاهی زبان اشاره دارای صلاحیت  ها و خدمات رایگان به افرادی که در ارتباط مؤثر با ما نکمک •
 ها(.  پذیر الکترونیک و سایر فرمت های دسترس های دیگر )چاپ با حروف درشت، صدا، فرمتو اطلاعات کتبی به فرمت

ا انگلیسی نیست؛ خدماتی نظیر مترجمان شفاهی دارای صلاحیت و اطلاعات  هخدمات زبانی رایگان به افرادی که زبان اصلی آن •
 های دیگر.  شده به زباننوشته

 روز سال با 365 روز هفته و 7 ساعته و در 24خدمات نیاز دارید یا برای درخواست این سند در قالب دیگر، به صورت اگر به این 
Health Net Customer Contact Center 6110-675-800-1  به شمارۀ (TTY: 711).تماس بگیرید

شما ارائه کند یا به هر شکل دیگری تبعیض غیرقانونی قائل شده است،  نتوانسته است این خدمات را به Health Net کنید که اگر فکر می
 ارائه کنید: Health Netفنی، مکاتبه، مراجعه حضوری یا به صورت الکترونیک شکایت خود را به  توانید از طریق تماس تلمی
 به شمارۀ Health Net کنندۀ حقوق مدنی ه، با هماهنگ عصر روزهای دوشنبه تا جمع 5 صبح تا8 بین ساعات از طریق تلفن: •

1-866-458-2208 (TTY: 711).تماس بگیرید 
ال نمایید: ید و به این آدرس ارس ای بنویس فرم شکایت را تکمیل کنید یا نامهبه صورت کتبی: •

Health Net Civil Rights Coordinator, P.O. Box 9103, Van Nuys, CA 91409-9103.
نید و تمایل خود برای تنظیم شکایت را اعلام نمایید.  مراجعه کHealth Net به مطب پزشک یا دفتر به صورت حضوری: •
 مراجعه کنید www.healthnet.com به نشانی  Health Net سایتبه صورت الکترونیک: به وب •

 توانید از طریق تلفن، مکاتبه یا ایمیل یک شکایت حقوق مدنی را به همچنین می
California Department of Health Care Services, Office of Civil Rights :ارائه دهید 

 تماس بگیرید.711 با بت کنید یا بشنوید، لطفا خوبی صح توانید به تماس بگیرید. اگر نمی7370-440-916از طریق تلفن: با  •
ال نمایید: ای بنویسید و به این آدرس ارسنامهبه صورت کتبی: فرم شکایت را تکمیل کنید یا  •

 Deputy Director, Office of Civil Rights, Department of Health Care Services, Office of Civil Rights,
.P.O. Box 997413, MS 0009, Sacramento, CA 95899-7413

 موجود هستند.   http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspxفرمهای شکایت در نشانی
 ارسال کنید  CivilRights@dhcs.ca.govبه صورت الکترونیک: ایمیلی به  •

، تلفن یقطر زا نیدا تویمد، ای فتهگر راقر تبعیض درمو جنسیت یا لیتمعلو ،سن ،ملی صلیتا ،ستپو نگر ،دانژ لیلد به که  کنیدمی فکر گرا همچنین
د:ینکه ارائ  U.S. Department of Health and Human Services, Office for Civil Rightsدنز نیمد قحقو یتشکا یک یمیلا یا تبهمکا
(TDD: 1-800-537-7697) 1019-368-800-1 از طریق تلفن:  •
: U.S. Department of Health and و به این آدرس ارسال نمایید ای بنویسید  فرم شکایت را تکمیل کنید یا نامهبه صورت کتبی: •

Human Services, 200 Independence Avenue SW, Room 509F, HHH Building, Washington, DC 20201
 موجود هستند.http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html های شکایت در نشانی فرم

.کنید جعهامر  https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsfیانشنه بی دنموق قحات ایکشر تدفاه درگه ب ک:یرونتکالورت صه ب •

ً
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EEnngglliisshh::  If you, or someone you are helping, need language services, call 1-800-675-6110 (TTY: 711). Aids and 
services for people with disabilities, like accessible PDF and large print documents, are also available. These 
services are at no cost to you. 

1-800-675-6110 (TTY: 711)  ᕕᗊᔗᔴᕄ ب ᕂᕡᕡᕄᖧ ᔻᔩ ويᖎᔻᔴᔺ ᕌᕄᕍᗶᗅᔴ ᔺ لىᔹ ᔩᖱᕄ ᗄب ᔻᖉᕡᗶᖅᕄᔿᕑ ب ᕉ وᗏᕡ ᕧᗅᔵ يᔸ وᔸ ᖋᕢᔸ ᖋᕫᗭ ᔺᗨᔹ ::AArraabbiiccً 
ᔩᖅوᕵᕵᕑᔴᔺ ᕌᔺᗶᕫتᔿᕑᔴᔺو ᕄᖅ يᔴᔹ ᔭوᕛوᔴᔺ ᕴᔁᕑه يᔴᔺ )PDF  * ᔩᔴوᗏᕫᕑᔴᔺ ᕌᕄᖱᔻᕑᔴᔺ ᕂᕷᕍ ᔻᔩᗊᕄ ᖅلإᔺ ويᗨ ᕕᕄᗅᔵلأᔴ ᕌᕄᕍᗶᗅᔴᔺو ᕌᔺᗶᖅᕄᔿᕑᔴᔺ ᕄᕢ يᔸ ᔗᖧوᕶᕡي 

.ᔕᔴ ᔩبᔿنᔴᕄب ᔩᖱ ᔻكᕡ ᕙ وᗶب ᕌᕄᕍᗶᗅᔴᔺ ᖑᗷᖁ ᔗᖧ وᕶᕡ .ᖍيᕵكᔴᔺ 

AArrmmeenniiaann::  Եթե դուք կամ որևէ մեկը, ում դուք օգնում եք, ունեն լեզվական օգնության կարիք, 
զանգահարեք 1-800-675-6110 (TTY՝ 711)։ Հաշմանդամություն ունեցող մարդկանց համար հասանելի
են օգնություն և ծառայություններ, ինչպես օրինակ՝ մատչելի PDF և մեծ տպագրությամբ
փաստաթղթերֈ Այս ծառայությունները ձեզ համար անվճար են: 

CCaammbbooddiiaann::  ប្រសិនបរើអ្នក ឬន>ណាភិនាក់ផែ?អ្កកhវងជួ= ប្រូ@ិ>បសវាផលនកភាសា សូ<ទូ>សវទបៅប?ខ 
1-800-675-6110 (TTY: 711)។ ជhនួ= និងបសវាក<មបលេងៗសប្ភិរ់អ្កផែ?វិិ> ែូចជាទប្<ង់ PDF សប្ភិរ់អ្នកវិិ>
និងឯកសា>ប្វនជាអ្កាេ>ីរធhក៏ភិនលត?់ជនលងផែ>។ បសវាក<មទhងបនេះប្រូ@បានលត?់ជូនអ្នកបោ=<ិនគិរពលប៓។ 
CChhiinneessee:: 如果您或您正在幫助的其他人需要語言服務，請致電 1-800-675-6110 (TTY: 711)。另外，

還為殘疾人士提供輔助和服務，例如易於讀取的 PDF 和大字版文件。這些服務對您免費提供。 

HHiinnddii::  यदि आपको, या दिसकी आप मिि कर रह ेहैं उस,े भाषा सवेाएँ चादहए, तो कॉल करें 1-800-675-6110 (TTY: 711)। 
दवकलाांग लोगों के ललए सहायता और सवेाएां , िसै ेसलुभ PDF और बडे दरांट वाल ेिस्तावजे़, भी उपलब्ध हैं। य ेसवेाएँ आपके ललए मफु़्त उपलब्ध हैं।
HHmmoonngg::  Yog hais tias koj, los sis ib tus neeg twg uas koj tab tom pab nws, xav tau cov kev pab cuam txhais lus, 
hu rau 1-800-675-6110 (TTY: 711). Tsis tas li ntawd, peb kuj tseem muaj cov khoom siv pab thiab cov kev pab 
cuam rau cov neeg xiam oob qhab tib si, xws li cov ntaub ntawv PDF uas tuaj yeem nkag cuag tau yooj yim thiab 
cov ntaub ntawv luam tawm uas pom tus niam ntawv loj. Cov kev pab cuam no yog muaj pab yam tsis xam nqi 
dab tsi rau koj them li. 

JJaappaanneessee::ご自身またはご自身がサポートしている方が言語サービスを必要とする場合は、 
1-800-675-6110 (TTY: 711)までお問い合わせください。障がいをお持ちの方のために、アクセシブルな
PDFや大きな文字で書かれたドキュメントなどの補助・サービスも提供しています。これらのサービ
スは無料で提供されています。

KKoorreeaann::  귀하 또는 귀하가 도와주고 있는 분이 언어 서비스가 필요하시면 1-800-675-6110 (TTY: 711) 
번으로 연락해 주십시오 . 장애가 있는 분들에게 보조 자료 및 서비스 (예: 액세스 가능한 PDF 및 대형 
활자 인쇄본 )도 제공됩니다 . 이 서비스는 무료로 이용하실 수 있습니다 . 

LLaaoottiiaann::  ຖ້າທ່ານ, ຫ ຼື ບຸກຄົນໃດໜຶ່ງທີ່ທ່ານກໍາລັງຊ່ວຍເຫ ຼືອ, ຕ້ອງການບໍລິການແປພາສາ, ໂທ 1-800-675-6110 (TTY: 711).

ນອກນັ້ນ, ພວກເຮາົຍັງມີອຸປະກອນຊ່ວຍເຫ ຼືອ ແລະ ການບໍລກິານສໍາລັບຄົນພກິານອີກດ້ວຍ, ເຊັ່ນ ເອກະສານ PDF  ີ່ທສາມາດເຂົ້າເຖິງ
ໄດ້ສະດວກ ແລະ ເອກະສານພິມຂະໜາດໃຫຍ່. ການບລໍິການເຫ ຼົ່ານີ້ແມ່ນມີໄວ້ຊ່ວຍເຫ ຼືອທາ່ນໂດຍບໍ່ໄດ້ເສຍຄ່າໃດໆ.

MMiieenn::  Da’faanh Meih, Fai Heuc Meih Haih Tengx, Oix Janx-kaeqv waac gong, Heuc 1-800-675-6110 (TTY: 711). 
JomcCaux gong Bun Yangh mienh Caux mv fungc, Oix dongh eix PDF Caux Bunh Fiev dimc, Haih yaac kungx 
nyei. Deix gong Haih buatc Yietc liuz maiv jaax-zinh Bieqc Meih. 
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:Farsi Farsi  :ᔺ گᔗᕄᕑᔵᕄًᔗᖁᖧᗧᔗᗧًᔗᔏ یᗵ ᖉᖉوبᔺ کᕑᔝیمیᕫᗵ ᗶᕢ یᕄᔆᖉبᖳᗶᕍᕌᕄبᔆᕄن  ᔅᔺᗧᗧᔻᕄبᕄᕑᔵᔅᖎ 1-800-675-6110 (TTY: 711) ᕄᕑᕡᔩبᔏًيᗶ.کᕑᔝᖁ ᕄ و
ᖳᕍᗶᕄن  ᕢᕄᕍᕫᗶᕍᗶᔺᔅᗡ بᕄᖹᕔᕄᗧᔵᔅᖋو  PDFᗧيᔴᔩ پᗷᔗیᕢي ᕠᔺᔗی ᕍᖍᔻولئᕙᗊᕄᕂبᖅᕜᔗᖉᔴᔺᖋ.ᔺᕴیᖳᗶᕍᕌᕄᖁًزᖉᕫᔺی ᕠᔺᔗی ᕄᕑᔵᕢᗅᔺوᖁᗶᔺᗧᔵᖋ. 



PPuunnjjaabbii::  ਜੇ ਤੁਹਾਨੂੰ  , ਜਾਂ ਜਜਸ ਦੀ ਤੁਸੀਂ ਮਦਦ ਕਰ ਰਹੇ ਹੋ, ੂੰਨ  ਭਾਸਾ ਸੇਵਾਵਾਂ ਦੀ ਜ਼ਰ ਰਤ ਹੈ, ਤਾਂ 1-800-675-6110 (TTY: 711)
'ਤੇ ਕਾਲ ਕਰੋ। ਅਪਾਹਜ ਲੋਕਾਂ ਲਈ ਸਹਾਇਤਾ ਅਤੇ ਸੇਵਾਵਾਂ, ਜਜਵੇਂ ਜਕ ਪਹੂੰ ਚੁਯੋਗ PDF ਅਤੇ ਵੱਡੇ ਜਪੂੰ ਰਟ ਵਾਲੇ ਦਸਤਾਵੇਜ਼, ਵੀ ਉਪਲਬਧ 
ਹਨ। ਇਹ ਸੇਵਾਵਾਂ ਤੁਹਾਡੇ ਲਈ ਮੁਫ਼ਤ ਹਨ।
RRuussssiiaann::  Если вам или человеку, которому вы помогаете, необходимы услуги перевода, звоните по 
телефону 1-800-675-6110 (TTY: 711); Кроме того, мы предоставляем материалы и услуги для людей с 
ограниченными возможностями, например документы в специальном формате PDF или напечатанные 
крупным шрифтом; Эти услуги предоставляются бесплатно; 

SSppaanniisshh::  Si usted o la persona a quien ayuda necesita servicios de idiomas, comuníquese al 
1 800-675-6110 (TTY: 711). También hay herramientas y servicios disponibles para personas con discapacidad,
como documentos en letra grande y en archivos PDF accesibles. Estos servicios no tienen ningún costo para 
usted.

TTaaggaalloogg::  Kung ikaw o ang taong tinutulungan mo ay kailangan ng mga serbisyo sa wika, tumawag sa
1-800-675-6110 (TTY: 711). Makakakuha rin ng mga tulong at serbisyo para sa mga taong may mga kapansanan,
tulad ng naa-access na PDF at mga dokumentong malaking print. Wala kang babayaran para sa mga serbisyong
ito.

TThhaaii::  หากคณุหรอืคนทีค่ณุชว่ยเหลอื ตอ้งการบรกิารดา้นภาษา โทร 1-800-675-6110 (TTY: 711) นอกจากนีย้ังมี
ความชว่ยเหลอืและบรกิารส าหรับผูท้พุพลภาพ เชน่ PDF ทีเ่ขา้ถงึไดแ้ละเอกสารทีพ่มิพข์นาดใหญ ่บรกิารเหลา่นี้
ไมม่คีา่ใชจ้า่ยส าหรับคณุ 
UUkkrraaiinniiaann::  Якщо вам або людині, якій ви допомагаєте, потрібні послуги перекладу, телефонуйте на номер 
1-800-675-6110 (TTY: 711); Ми також надаємо матеріали та послуги для людей з обмеженими
можливостями, як-от документи в спеціальному форматі PDF або надруковані великим шрифтом;
Ці послуги для вас безкоштовні;

VViieettnnaammeessee::  Nếu quý vҷ hoẶc ai đó mb quý vҷ đang giúp đỘ cần dҷch vỚ ngôn ngữ, hãy gọi 
1-800-675-6110 (TTY: 711); Chúng tôi cũng có sẵn các trộ giúp và dҷch vỚ dbnh cho ngưỜi khuyết tật, như tbi
liễu dạng bẢn in khổ lớn và PDF có thể tiếp cận đưộc. Quý vҷ đưộc nhận các dҷch vỚ này miỄn phí.
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