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 پیوست گ  

 
 بدھی مالی  -اطلاعیھٴ گژگزینی مزایا 

 دربارهٴ بدھی مالی شما 
 
 

 تاریخ 
 
 

 دھنده خدمات درمانی نام ارائھ      نفع نام ذی
 آدرس       آدرس 

 کد پستی شھر، ایالت      کد پستی شھر، ایالت 
 
 

 خدمات درخواستی  : پاسخ
 

منازعھٴ شما دربارهٴ بدھی مالی   ھا) را شرح دھیدبدھی مالی مورد منازعھ (بھ عنوان مثال، تقسیم ھزینھ، بیمھ مشترک، سایر بدھی برنامھ
صورت روشن و دقیق شرح دھید. اگر بھ اطلاعات بیشتری نیاز  با زبان شیوا، دلایل این تصمیم را بھ زیرا  .در خصوص  را رد کرد

    .دارید، توضیح دھید کھ بھ چھ اطلاعاتی نیاز دارد و، در صورت نیاز، چھ اقدامات دیگری باید صورت گیرد
 

کند. اطلاعات  توانید درخواست تجدیدنظر کنید. ضمیمھٴ «حقوق شما» شما را راھنمایی میکنید این تصمیم نادرست است، میاگر فکر می 
اند. در توانید بھ آنھا مراجعھ کنید نیز در این ضمیمھ ارائھ شدهھایی کھ برای دریافت کمک در خصوص درخواست تجدیدنظرتان میمحل

تان توانند بھ رسیدگی بھ درخواست تجدیدنظرشود. بھتر است اطلاعات یا اسنادی کھ میھا مشاورهٴ حقوقی رایگان ھم ارائھ میاین محل
شده برای درخواست تجدیدنظر در ضمیمھٴ «حقوق ھای تعیینالاجلتان ارسال کنید. ضربھمراه درخواست تجدیدنظرکمک کنند را بھ
 اند. شما» ارائھ شده

 
شود. اند در اختیارتان قرار داده میھای رایگان تمامی اطلاعاتی کھ برای اتخاذ این تصمیم استفاده شدهدر صورت درخواست شما، نسخھ

برای درخواست   مان ھستند.گیریھا، یا معیارھای مورد استفاده در فرآیند تصمیمھا، پروتکلھایی از دستورالعملھا شامل نسخھاین نسخھ
   تماس بگیرید. شماره تلفن با شمارهٴ  برنامھ این مورد، لطفاً با 

 
با    ھای کاریساعت  در  برنامھبرای درخواست کمک، لطفاً با   ھای شما را دربارهٴ این اطلاعیھ پاسخ دھد.تواند تمامی پرسشبرنامھ می

ھای  ساعت اگر مشکلات تکلم یا شنوایی دارید، برای درخواست کمک لطفاً مابین .تماس بگیرید شماره تلفن خدمات اعضای برنامھشمارهٴ 
 تماس بگیرید. شماره تلفنبا شمارهٴ  TTY/TTD، با کاری

 
تر، خط بریل، یا در قالب الکترونیکی گر نیاز دارید کھ این اطلاعیھ یا سایر اسناد برنامھ با قالب ارتباطی دیگری، مثلاً با فونت درشت 

برای شما ارسال شود،
تماس  برنامھ  با  شماره تلفن گیرییا اگر برای خواندن مطالب این اطلاعیھ یا سایر اسناد برنامھ بھ کمک نیاز دارد، لطفاً با شماره 

 .بگیرید.
 

کال» شدهٴ مدیھای مدیریتکند و یا بھ کمک بیشتری نیاز دارید، «دفتر بازرس ایالتی مراقبتطور مقتضی بھ شما کمک نمیاگر برنامھ بھ
 ٨ھای تعطیل، از ساعت ھای شما را پاسخ دھد. برای تماس با این دفتر، در روزھای دوشنبھ تا جمعھ، بھ استثنای روزتواند پرسشمی

 تماس بگیرید. ٠٠١٨٨٨۴۵٢٨۶٠٩توانید با شمارهٴ عصر بھ وقت استاندارد اقیانوس آرام می ۵صبح تا 
 

 گذارد.کال اثر نمیاین اطلاعیھ بر سایر خدمات مدی
 

 کادر امضاء 
 

 «حقوق شما»  ضمیمھ:
 ھای کمکی زبان لاینتگ 



 

 NOABD – Financial Liability Notice (Revised 3/6/25) 

 نفع اطلاعیھٴ عدم تبعیض ذی  
 

 ھا ضمیمھ شود این اطلاعیھ بھ تمامی نامھ
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