
 والخدمات الإنسانیةوزارة الصحة  وكالة الصحة والخدمات الإنسانیة  -ولایة كالیفورنیا 

 3من  1صفحة  ) 09/2021(تمت المراجعة   DHCS 8249 )إدارة خدمات الرعایة الصحیة(

 نموذج لطلب جلسة استماع من الولایة بشأن الامتناع عن تقدیم رعایة الأسنان المدارة
 

 . لمستخدمي الھاتف النصي، یمكنكم الاتصال على الرقم  8525-743-800-1یمكنك طلب جلسة استماع من الولایة ھاتفیًا: 
1-800-952-8349 . 

 بالطرق التالیة: یمكنك أیضًا طلب جلسة استماع 
 WWW.DSS.CA.GOVیمكنك طلب جلسة استماع عبر الإنترنت من خلال الرابط  •
 3487-309-916إلى قسم جلسات استماع الولایة على الرقم  بالفاكسیمكنك ملء ھذا النموذج وإرسالھ  •
 SCOPEOFBENEFITS@DSS.CA.GOVإلى العنوان   كترونيبالبرید الال یمكنك ملء ھذا النموذج وإرسالھ  •
 من خلال العنوان التالي: عبر البرید  یمكنك أیضًا إرسال ھذا الطلب لجلسة استماع الولایة  •

 
 )California Department of Social Servicesإدارة كالیفورنیا للخدمات الاجتماعیة (

 )State Hearings Divisionقسم جلسات الاستماع من الولایة (
P.O. Box 944243, MS 9-17-37 

 2430-94244ساكرامنتو، كالیفورنیا 
 

"حقوقكللحصول على مساعدة مجانیة لتعبأة ھذا النموذج، اتصل برقم ھاتف المساعدة القانونیة المدرج في   " المرفق إشعار 
 

 أوافق على القرار بشأن رعایة أسناني. اذكر العلاج أو الدواء أو المعدات أو الخدمة التي طلبھا الطبیب. لا أوافق لأن:لا 
 
 
 
 
 
 

 (إذا كنت بحاجة إلى مساحة أكبر، فاستخدم ورقة أخرى وأرفقھا بھذه الورقة). 
 

 یرجى تقدیم ھذه المعلومات عن المستفید
 زایا الطبیة لھ)(ھذا ھو الشخص الذي تم رفض الم

  ______________________________________________________________________ الاسم:
  _________________________________________________________________ تاریخ المیلاد:  

  _________________________________________________ العنوان (حیث یمكنك الحصول على البرید):  
  ___________________________________________________________________ رقم الھاتف: 

 ] لا [ ] نعم [ ھل لدینا إذن منك للتواصل معك عبر البرید الإلكتروني؟
  __________________________________________ : بریدك الإلكترونيإذا كانت الإجابة بنعم، فما ھو عنوان 

  ______________________ إذا كان متوفرا لدیك و/أو رقم الضمان الاجتماعي Medi-Cal BICرقم بطاقة یرجى تقدیم 
  ________________________________ ؟Medi-Calمن برنامج  رعایة مدارة ) أورسوم مقابل الخدمةھل لدیك (

  ___________________________________ : اسم خطة التأمین الصحي الخاصة بك ، فمارعایة مُدارةإذا كان لدیك 
 

http://www.cdss.ca.gov/
mailto:SCOPEOFBENEFITS@DSS.CA.GOV


 إدارة خدمات الرعایة الصحیة  وكالة الصحة والخدمات الإنسانیة  -ولایة كالیفورنیا 
 

 3من  2صفحة  ) 09/2021(تمت المراجعة   DHCS 8249 )إدارة خدمات الرعایة الصحیة(

 یرجى الإجابة عن كل سؤال ینطبق على المستفید من الخدمة
 

  ___________________________________________ طلب طبیب أسناني ھذه المیزة الصحیة في ھذا التاریخ: 
 

  ________________________________________ ھذه المیزة الصحیة في ھذا التاریخ:  Dental Planرفضت 
 

 ] لا [؟ وفي أي تاریخ]  : نعم [Dental Planلقد قدمت التماس بخصوص القضیة إلى 
 

 ] لا [؟ وفي أي تاریخ]  الإجابة على الالتماس: نعم [  Dental Planقدمت 
 

 ] لا [ ][ ساعة)؟ نعم [  72الحصول على التماس عاجل ( Dental Planھل طلبت من 
 

 ] لا [ ] نعم ساعة؟ [  72ھل اتخذ التأمین الصحي قرارًا بالالتماس خلال 
 

 أحتاج إلى ھذه الأشیاء من أجل جلسة الاستماع الخاصة بي (حدد المربعات التي تنطبق علیك):  
 

 
یجب البت في حالتي بسرعة كبیرة ولا یمكنني الانتظار لمدة تصل  عاجل.أحتاج إلى جلسة استماع عاجلة لأن وضعي 

 یومًا. ھذا ھو ما سیحدث بدون قرار سریع:  90إلى 
 __________________________________________________________________  
 __________________________________________________________________  
 __________________________________________________________________  

 
في التقویم قضیتك وسیتم تحدید موعدھا   إذا لم تقدم شرحاً، لن یتم تعجیلیومًا.  90حتى اشرح لماذا لا یمكنك الانتظار 

 خطاب من طبیبك أو تأمینك الصحي لإظھار سبب عدم قدرتك على الانتظار.العادي. یمكنك إرسال 
 

 
حتى یقرر القاضي قضیتي. (صف العلاج الذي   الخدمات المستمرة / التمدید المدفوع للدعم: من فضلك أكمل علاجي

 ):تخطط لإیقافھ أوالتاریخ الذي أوقفتھ الخطة ترید مواصلتھ واذكر 
 __________________________________________________________________  
 __________________________________________________________________  

 
 

 
  _________________________________ إن لغتي أو لھجتي ھي:   .مترجم فوري مجانیةأرید خدمات 

 
 

  التجھیزات الملائمة التي أریدھا ھي:   لمساعدتي على المشاركة في جلسة الاستماع. لدي إعاقة وأرید تجھیزات ملائمة 
 __________________________________________________________________  

 



 إدارة خدمات الرعایة الصحیة  وكالة الصحة والخدمات الإنسانیة  -ولایة كالیفورنیا 
 

 3من  3صفحة  ) 09/2021(تمت المراجعة   DHCS 8249 )إدارة خدمات الرعایة الصحیة(

 
یمكنھ/یمكنھا رؤیة سجلات أسناني المتعلقة بجلسة   (یمثلني) في جلسة الاستماع. أرید شخصًا آخر یتحدث نیابة عني

 الاستماع ھذه والحضور إلى جلسة الاستماع. الشخص الذي اخترتھ للتحدث نیابة عني ھو: 
 

  رقم الھاتف:   الاسم:
 

   العنوان:
 

  تاریخ الیوم:   توقیعي: 
 

 
(إذا كنت ترید نسخة من ھذا  أرسل ھذا النموذج مع نسخة من الخطاب (إشعار قرار الالتماس) الذي تلقیتھ من خطتك إذا كان لدیك. 

 النموذج لنفسك، فقم بنسخھ قبل إرسالھ.) 
 

ت الرعایة المعلومات الشخصیة والطبیة المجمعة في ھذا النموذج ومعھ سریة وتخضع إلى إشعار ممارسات خصوصیة إدارة خدما
) والتي یمكن العثور علیھا من ھنا: DHCSالصحیة (

-Practices-Privacy-of-https://www.dhcs.ca.gov/formsandpubs/laws/priv/Documents/Notice
English.pdf) تحتاج دائرة جلسات الاستماع بإدارة الخدمات الاجتماعیة بولایة كالیفورنیا .CDSS  للمعلومات من أجل معالجة (

تھا مع الھیئات أو المتعاقدین الآخرین الذین یساعدون في العملیة. لن تستخدم أو تشارك إدارة  الالتماس الخاص بك ولا یجوز لھا مشارك
) المعلومات لأي أغراض أخرى إلا بعد  CDSS) وإدارة كالیفورنیا للخدمات الاجتماعیة (DHCSخدمات الرعایة الصحیة (

یم كل المعلومات المطلوبة في ھذا النموذج وتقدیم المستندات الحصول على أذنك أو على النحو الذي یسمح بھ القانون. یجب علیك تقد
الداعمة. في حال لم تقدم كل المعلومات المطلوبة، لن نتمكن من تحدید جلسة استماع أو نستعرض الامتناع. في معظم الحالات، یحق 

 للفرد (الأفراد) التي تتعلق بھم ھذه المعلومات الوصول إلیھا. 
 

) مفوضتان لجمع ھذه المعلومات إعمالاً CDSS) وإدارة كالیفورنیا للخدمات الاجتماعیة (DHCSالرعایة الصحیة ( إدارة خدمات 
  50951، القسم رقم  22والمواد التي تلیھ، وقانون لوائح ولایة كالیفورنیا، القانون رقم  10950بقانون الرفاه والمؤسسات قسم رقم 

 . 1798.17لمقدم ھنا مطلوب بموجب القانون المدني بولایة كالیفورنیا رقم والمواد التي تلیھ. إشعار الخصوصیة ا

https://gcc02.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Fwww.dhcs.ca.gov%2Fformsandpubs%2Flaws%2Fpriv%2FDocuments%2FNotice-of-Privacy-Practices-English.pdf&data=04%7C01%7CSarah.Costa%40dhcs.ca.gov%7Ca7ea161107444a043a3608d95c398c06%7C265c2dcd2a6e43aab2e826421a8c8526%7C0%7C0%7C637642224489954008%7CUnknown%7CTWFpbGZsb3d8eyJWIjoiMC4wLjAwMDAiLCJQIjoiV2luMzIiLCJBTiI6Ik1haWwiLCJXVCI6Mn0%3D%7C1000&sdata=Vk5iYS%2F4m%2FBkT3LwuuRfZk1K9xjJ7056K3%2BsR12B%2Bao%3D&reserved=0
https://gcc02.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Fwww.dhcs.ca.gov%2Fformsandpubs%2Flaws%2Fpriv%2FDocuments%2FNotice-of-Privacy-Practices-English.pdf&data=04%7C01%7CSarah.Costa%40dhcs.ca.gov%7Ca7ea161107444a043a3608d95c398c06%7C265c2dcd2a6e43aab2e826421a8c8526%7C0%7C0%7C637642224489954008%7CUnknown%7CTWFpbGZsb3d8eyJWIjoiMC4wLjAwMDAiLCJQIjoiV2luMzIiLCJBTiI6Ik1haWwiLCJXVCI6Mn0%3D%7C1000&sdata=Vk5iYS%2F4m%2FBkT3LwuuRfZk1K9xjJ7056K3%2BsR12B%2Bao%3D&reserved=0
https://gcc02.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Fwww.dhcs.ca.gov%2Fformsandpubs%2Flaws%2Fpriv%2FDocuments%2FNotice-of-Privacy-Practices-English.pdf&data=04%7C01%7CSarah.Costa%40dhcs.ca.gov%7Ca7ea161107444a043a3608d95c398c06%7C265c2dcd2a6e43aab2e826421a8c8526%7C0%7C0%7C637642224489954008%7CUnknown%7CTWFpbGZsb3d8eyJWIjoiMC4wLjAwMDAiLCJQIjoiV2luMzIiLCJBTiI6Ik1haWwiLCJXVCI6Mn0%3D%7C1000&sdata=Vk5iYS%2F4m%2FBkT3LwuuRfZk1K9xjJ7056K3%2BsR12B%2Bao%3D&reserved=0

