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 التاریخ
 
 

 اسم مقدم العلاج     اسم المستفید 
 العنوان      العنوان 

 المدینة، الولایة، الرمز البریدي  المدینة، الولایة، الرمز البریدي
 
 
 

 الخدمة المطلوبة  رد على:
 

أنت تتلقى حالیًا الخدمة المطلوب إنھاؤھا. اعتبارًا من تاریخ الإنھاء، لن نوافق على استمرار ھذا العلاج. یرجع ذلك إلى 
. وصف للمعاییر أو الإرشادات المستخدمة،  2. تفسیر واضح وموجز لأسباب اتخاذ القرار؛ 1استخدام لغة بسیطة، أدخل: 

. الأسباب السریریة للقرار فیما  3متضمنًا إشارة إلى اللوائح المحددة وإجراءات تفویض الخطة التي تدعم ھذا القرار؛ و
 یتعلق بالضرورة الطبیة.   

 
یُمكنك الاستئناف على ھذا القرار إذا كنت تعتقد أنھ غیر صحیح. یحتوي المرفق "حقوقك" على معلومات عن كیفیة تقدیم  

استئناف. كما یوضح أیضًا أین یُمكنك الحصول على المساعدة في استئنافك. ھذا یعني أیضًا الحصول على المساعدة  
ت أو مستندات قد تساعد في دعم استئنافك. یوضح المرفق "حقوقك"  القانونیة المجانیة. نشجعك على إرسال أي معلوما

 المواعید النھائیة التي یجب اتباعھا عند تقدیم طلب الاستئناف. 
 

یُمكنك طلب نسخ مجانیة من جمیع المعلومات المستخدمة لاتخاذ ھذا القرار. وھذا یشمل نسخة من الإرشادات أو 
 البروتوكولات أو المعاییر التي استخدمناھا للوصول إلى القرار. لطلب ذلك، یُرجى الاتصال بالخطة على رقم الھاتف.   

 
أیام   10إذا كنت ترغب في الاستمرار في تلقي ھذه الخدمة في أثناء النظر في استئنافك، یجب تقدیم طلب الاستئناف خلال 

 من تاریخ ھذا الخطاب، أو قبل التاریخ الذي تحدده خطتك لإیقاف الخدمات أو تقلیلھا كما ھو مذكور أعلاه.  
 

 الأخرى التي تتلقاھا.  Medi-Calھذا الإشعار لا یؤثر في أي من خدمات 
 

 خلال ساعات العمل الخطةیمكن للخطة مساعدتك في أي أسئلة لدیك بخصوص ھذا الإشعار. للمساعدة، یُمكنك الاتصال بـ  
  TTY/TTDإذا كنت تواجھ صعوبة في التحدث أو السمع، یُرجى الاتصال برقم   .رقم ھاتف خدمة الأعضاء بالخطة على 
 للحصول على المساعدة.  ساعات العمل، خلال  TTY/TTDرقم على 

 



 

                                                                                                                                                                                   
NOABD  –  لإنھاءا 

5018)-533-510-1 (TTY: 8100-567-510-1  |  Health.AlamedaCountyCA.gov/ACBHD  |  400 Suite 94606, CA Oakland, Cove, Embarcadero 2000   

إذا كنت بحاجة إلى ھذا الإشعار أو مستندات أخرى من الخطة بتنسیق بدیل، مثل خط كبیر، طریقة برایل، أو بتنسیق 
 . رقم الھاتفعبر الھاتف على  بالخطةإلكتروني، أو إذا كنت بحاجة إلى مساعدة في قراءة المحتوى، یُرجى الاتصال 

 
 إذا لم توفر لك الخطة المساعدة التي تحتاجھا أو إذا كنت بحاجة إلى دعم إضافي، فإن مكتب وسیط برنامج 

Medi-Cal Managed Care   التابع للولایة یمكنھ مساعدتك في أي استفسارات. یُمكنك الاتصال بھم من الاثنین إلى
، باستثناء العطلات، على الرقم                      )PST(مساءً بتوقیت المحیط الھادئ  5صباحًا حتى  8الجمعة، من الساعة 

1-888-452-8609 . 

 
 

 مكان التوقیع
 

 "حقوقك" المرفقات: 
 شعارات المساعدة اللغویة 

  إشعار عدم التمییز للمستفیدین  
  
 

 أرفق إشعارًا مع كل رسالة 
 


