
    

   

       

               
                         

    

                         
   

                    

                

              

 

  

    

 

   

                  

                        

                         

                         
 

                
 

                         
                       

  

Kaiser Permanente Southern California 

تماقا و رفس نهیزه ختادرپزبا
کنید انتخاب خود منطقه در را تخصصی خدمات

 به بهداشتی، هایمراقبت خدمات از برخی برای خود، منطقه در و هستید Kaiser Permanente Southern California عضو شما اگر
 .کنیممی بازپرداخت شما به را اقامت و سفر هایهزینه از برخی ما اید،کرده مراجعه خود خانه از دورتر یا مایلی ۵۰ مسافت

بودن شرایط واجد لیستچک
 تخصصی خدمات برنامه تحت اقامت و سفر هزینه بازپرداخت درخواست شرایط واجد آیا که دریابید تا کنید شروع زیر سؤالات به دادن پاسخ با ًلطفا

 .خیر یا هستید انتخابی

خیربله است؟ نظر مورد عضو سکونت محل منطقه جنوبی، کالیفرنیای آیا
خیربله است؟ شده ارائه جنوبی کالیفرنیای در خدمات این آیا
است؟ زیر در شده ذکر شرایط واجد تخصصی خدمات از یکی شما خدمات آیا
 چاقی  جراحی  •
 معده  پیچیده  جراحی  •
 سینه قفسه پیچیده جراحی  •
 ویژه  های مراقبت  بخش  در  مستقیم  پذیرش  از  غیر  به  کودکان،  بستری  ویژه  بخش  یا  اطفال  عمومی  بخش|•

  (PICU)کودکان  ویژه  های مراقبت  بخش  و (NICU) نوزادان
  ودکانک  سرپایی ‬ آنکولوژی  و  هماتولوژی ‬•
  لنفوم/لوسمی  به  مبتلا  بستری  بیماران  درمانی  شیمی  •
  (BiVAD ‬،RVAD ‬،LVAD)بطن  دو  یا  راست  بطن  چپ،  بطن  کمکی  دستگاه •
  نفرکتومی  پیوند •

خیربله

خیر‬بله است؟ شده معرفی خدمات این دریافت برای Kaiser Permanente پزشک توسط عضو این آیا
خیربله است؟ بوده وی خانه از دورتر یا مایلی ۵۰ فاصله در است، کرده دریافت عضو که خدماتی آیا
خیربله دهید؟ ارائه اقلام دقیق رسید مانند اقامت، و سفر هایهزینه از مناسبی مدارک و اسناد توانیدمی آیا

درخواست شدهپیوست درخواست فرم از استفاده با نباید و نیستید برنامه این شرایط واجد شما باشد، »خیر« فوق سؤالات از یک هر به شما پاسخ اگر
 .دهید بازپرداخت

 kp.org/specialty-care/travel-reimbursements سایت از موجود، اقامت و سفر هایبرنامه سایر درباره بیشتر اطلاعات برای ًلطفا
 .کنید بازدید

فرم توانیدمی و هستید ویژه خدمات انتخاب برنامه تحت اقامت و سفر هزینه دریافت شرایط واجد باشد، »بله« فوق سؤالات از همه به شما پاسخ اگر
 در را بیشتر اطلاعات توانیدمی شما .بخوانید را متداول سؤالات ًحتما برنامه تکمیل از قبل ًلطفا .کنید ارسال را شدهپیوست درخواست

kp.org/specialty-care/travel-reimbursements بیابید. 

 )بعد صفحه در ادامه(

    

https://kp.org/specialty-care/travel-reimbursements
https://kp.org/specialty-care/travel-reimbursements


      

           

               
         

            
             

       
           
         

        

               
           

         
            

      

     

               
           

        

               
              

           
        

             
          

 

     

                
    

              

    

         

           

          

               
     

        

               
     

               
     

            

       
 

       
 

   
                   

          

Kaiser Permanente Southern California 

 رفس نهیزه ختادرپزبا ردومردلوداتمتلاؤاس
 تماقا و

 کنم؟ مطالبه درخواست توانممی چگونه

 .کنید پر را خود بسته در موجود بازپرداخت درخواست فرم •

 و خانوادگی نام و نام صحیح املای به ما تأخیر، از جلوگیری برای •
 .داریم نیاز پرونده در شما فعلی )های(تلفن شماره و ایمیل آدرس

 پستی آدرس ،»اعضا خدمات با تماس مرکز« که شوید مطمئن ًلطفا •
 تغییر یا تأیید برای توانیدمی شما .دارد اختیار در را شما فعلی خانه
 TTY) ۷۱۱( ۱-۸۰۰-۴۶۴-۴۰۰۰ شماره با خود، پستی آدرس
 تعطیل روزهای استثنای به( هفته روز ۷ روز،شبانه ساعت ۲۴ در

 فقط ها‬چک .بگیرید تماس اعضا خدمات با تماس مرکز با )رسمی
 .شوند ارسال دارید پرونده در که آدرسی به توانند‬می

 ارسال خود درخواست فرم با را اقلام دقیق رسید از نسخه یک •
 ًلطفا .نگهدارید خود نزد مدرک عنوان به را نسخه یک و کنید،
 به( دهید ارائه خدمات برای را خود اصلی های‬دریافت هاییاز‬نسخه
 یک تا کنید تهیه هتل از را موجود اصلی صورتحساب مثال، عنوان
 ).اعتباری کارت بیانیه یا اعتباری کارت

 است؟ بازپرداخت قابل هاییهزینه چه

 با فرم، این در شدهمشخص اقامت و سفر شرایط واجد هایهزینه •
 فاصله در شدهارائه انتخابی تخصصی خدمات برای اقلام دقیق رسید
 نظر مورد عضو خانه از بیشتر یا مایلی ۵۰

 خانه از همراه،/مراقب یک و شما برای برگشت و رفت سفر هزینه •
 رفت سفر هر در دلار ۲۰۰ سقف تا شده، داده ارجاع مرکز به شما
 ارائه از قبل پزشکی ضروری هایویزیت تمامی برای برگشت و

 *خدمات از پس و خدمات ارائه حین در خدمات،

 علاوهبه اتاق ۱ برای همراه،/مراقب یک و شما اقامت هزینه •
 ارجاع زمان مدت برای روز، در دلار ۱۵۰ حداکثر مالیات،
 شدهتعیین

 نیست؟ بازپرداخت قابل هاهزینه کدام

 از کمتر فاصله در شدهارائه خدمات برای اقامت و سفر هایهزینه •
 عضو خانه از مایل ۵۰

 همراه/مراقب ۱ از بیش برای شخصی هایهزینه و سفر هایهزینه •

 نوشیدنی یا غذا هزینه •

 شخصی مراقبت موارد و نسخه بدون داروهای هزینه •

 *شدهداده ارجاع محل به روزانه برگشت و رفت هزینه •

 اینترنتی خدمات و تلفنی هایتماس هزینه •

 اتاق، سرویس مانند مالیات، و اتاق از غیر به اقامت، هایهزینه •
 هافیلم و بار مینی

 کرد؟ خواهم دریافت را خود بازپرداخت چک موقع چه

 چک هفته ۸ از بعد ًحدودا لازم، مدارک همه دریافت از پس ما •
 .کرد خواهیم ارسال را شما بازپرداخت

 تماس مرکز در موجود پرونده در که آدرسی به را چک یک ما •
 .کنیممی ارسال دارید اعضا خدمات

 .شودمی منظور چک در شود، پرداخت مبلغی همراه/مراقب به اگر •

 به بازپرداخت مسئول شما •
 .هستید همراه/مراقب

 تماس مرکز با بیشتر اطلاعات برای ًلطفا .است شما دسترس در بیشتری نقل و حمل هایگزینه هستید، Medi-Cal عضو اگر*
 )بعد صفحه در ادامه(.بگیرید تماس TTY) ۷۱۱( ۱-۸۰۰-۴۶۴-۴۰۰۰ شماره به عضو، خدمات با



    

  

    

          
         

        
  

    

  

          

          
  

Kaiser Permanente Southern California 

 رشتبی ییامنهرا یراب

 فرم یا اقامت و سفر مورد در کلی سؤالات برای
 :بازپرداخت

 ۲۶۶- شماره به اقامت و سفر دهکننهماهنگ مسئول با
 .بگیرید تماس ۶۱۶۲-۴۰۵

 :خود بازپرداخت وضعیت بررسی برای

 بازپرداخت تأیید نامه دریافت تاریخ از پس هفته ۸ اگر
 با اید،نکرده دریافت را خود بازپرداخت چک خود،
 ۶۲۶-۴۰۵- شماره به اقامت و سفر کنندههماهنگ مسئول
 .بگیرید تماس ۶۱۶۲

 به بیشتر، اطلاعات کسب برای
kp.org/specialty-care/travel-

reimbursements کنید مراجعه. 

 ‬۲۰۲۱دسامبر‬۸۰825670604

https://kp.org/specialty-care/travel-reimbursements
https://kp.org/specialty-care/travel-reimbursements


  

 

  

    

 
         

 

     

    

                        

                          
            

    

       

     

 انتخاب برای اقامت و سفر هزینه بازپرداخت درخواست فرم
 تخصصی خدمات

 برای ًلطفا .کنید استفاده اندشده مشخص فرم این در که انتخابی ویژه خدمات شرایط واجد اقامت و سفر هایهزینه بازپرداخت درخواست برای فرم این از
 .دهید ارائه را زیر اطلاعات است، کرده دریافت شرایط واجد خدمات که عضوی

 Kaiser Permanente Southern California 

:تولد تاریخ :عضو نام

 :پستی آدرس

:ایمیل آدرس :پستی کد/ایالت/شهر

:جایگزین شماره:تلفن شماره :پزشکی پرونده شماره

 :خدمات دهندهارائه پزشک نام

 :است شده انجام خدمات آن در که محلی

 :مراقب/پرونده مدیر تلفن شماره و نام

  واجد  تا  شود  ذکر  زیر  در  باید  خدمات( کنید  انتخاب  را  دریافتی  خدمات  گروه
 ):باشد  بازپرداخت  شرایط

  چاقی  جراحی 
  معده  پیچیده  جراحی 
   سینه  قفسه  پیچیده  جراحی 
  لنفوم/لوسمی  به  مبتلا  بستری  بیماران  درمانی  شیمی 

  مستقیم  پذیرش  از  غیر  به( ودکان،ک  بستری  ویژه  بخش  یا  اطفال  عمومی  بخش
PICU  بخش  و NICU بخش  در

 کودکان  سرپایی ‬ آنکولوژی  و  هماتولوژی
AD  (BiVیاDALV ،‬ AD  RV ( بطن  دو  یا  راست  بطن  چپ،  بطن  کمکی  دستگاه 

  نفرکتومی  پیوند  

 
   

 

  انتخاب  را  شود می  اعمال  که  مواردی  همه( ویزیت  از  هدف
 ):کنید
  ‬ مشاوره 
 ‬ درمان  
  جراحی 
 پیگیری  
 عمل  از  قبل  
  عمل  از  پس 

      خیر         بله ماند؟ بیمارستان در شب عضو، آیا

  

 
.دهید  ارائه  عضو  بودن  بستری  مورد  در  را  زیر  اطلاعات لطفا  بله،  اگر ً

:ترخیص  تاریخ :پذیرش  تاریخ

 :سرپایی  ملاقات  های تاریخ

):است  الزامی  رسید  ارائه( نقل  و  حمل
):غیره  و  شخصی  ماشین  ای، اجاره  اتومبیل  اتوبوس،  مثال،  عنوان به( نقل  و  حمل  روش  •

  است؟  شده  انجام  خدمات  محل  و  خانه  از  برگشت  و  رفت  بازدید  چند  درمان،  برای  عضو  •

 ):است  الزامی  رسید  ارائه( اقامت
:تاریخ    خیر        بله    داشت؟  اقامت  به  نیاز  عضو  آیا •    

:تاریخ خیربله   داشت؟  اقامت  به  نیاز  عضو  مراقب/همراه  آیا •                 
 

           

 :مراقب/همراه  نام

 :خانه به بازگشت برای شدن مرخص از قبل ملاقات قرار آخرین تاریخ
 :خانه  به  بازگشت  تاریخ

:تاریخ :عضو  امضاء

 :کنید ارسال ما اقامت و سفر کنندههماهنگ مسئول به زیر هایروش از را اصلی اقلام دقیق رسید از نسخه یک و فرم این

 متحده ایالات پستی خدمات

Kaiser Permanente 
 Travel & Lodging  :دست به برسد

393 E.  Walnut St., 7th Fl. 
Pasadena, CA 91188 

 TravelandLodging@kp.org شود ایمیل PDF فایل یک صورتبه

6990-245-855-1 فکس

    

http://TravelandLodging@kp.org


 
 

   
 
 

    

  

   

   

    
  

   

   

  

   
                
  

 
    

  

 

    
               

        
                      

 

   

      
   

      
  

   
  

  

      

 عدم تبعیض اطلاعیه

 .دنکمی پیروی الرفد ی ونی ایالتمد وقنین حقواز قا Kaiser Permanente ون است.قان ایر بمغا یضتبع نقائل شد

Kaiser Permanente  ی،، هویت جنسنسیتین، جد یت، پیشینه فرهنگی، تبار،می، رنگ پوست، ملقو وهسن، نژاد، گر لیلد به 
،یک، شهروندیژنت اطلاعات لی،بع ما، منشکیت پزهنی، وضعیذ ی یاانی جسمت تأهل، ناتوجنسی، وضعی ایل، تمز جنسیابرا

 د.نکفتار نمیت روتفاها مآن ا بای دشویائل نمتبعیض ق فرادن امهاجرتی بی عیتوض ی یااصل زبان 

Kaiser Permanente هد:دمی ا ارائهیر رز خدمات 

 انند:، مندر کنرارقرتباط بتر با ما ابه ندواننکه بتن برای ایوارایگان به افراد نات کمک مات وخد •

 اشاره ی زبانافهم حرمترج 

 لقاب یکیالکترون ایهتفرم ی،های صوتفایل ت،رشد ، چاپریلی دیگر )خط بهار فرمتد بیکت اطلاعات ارائه 
 ها(تفرم ایرو س ترسیسد

 انند:ت، می نیسانگلیس هاناصلی آ به کسانی که زبان ایگانی رزبان خدمات •

 ایرفهح یرجمان شفاهمت 

 ریگد ایهبه زبان بیت کتطلاعاا

 . ساعات (TTY 711)یدبگیر ستما 4000-464-800-1 مات اعضا به شمارهخد ز تماسمرک رید، بااد نیاز اگر به این خدمات 
ًافطل ،دیراد ملتک ای ییاونش لشکم که یتروص رد ).زکرم تلایطعت یانثتساروز هفته )به 7 روز،بانهساعت ش 24 ی:پاسخگوی
 .یدبگیر تماس 711 با شماره 

 تیم. جههد ارائه یکیالکترون رما فی یار صوتنو حروف بزرگ، پ باریل، چاط بر خد نیمواتمی را نداین س ت،اسرخود قبمتعا
 رمتو ف یدبگیر ا تماسی ماعضا تماس خدمات زکا مرر، بیگد یرمتیا در ف زینی جایگهارمتی به یکی از این فافت نسخهدریا

 .یدت کناسرخود را نظر خودمد

 Kaiser Permanente زدنحوۀ تنظیم نارضایتی ن

 زا تیارضاین دتوانیمی ،ل شدقانونی قائضی غیرتبعی ی دیگروشا به ری وان بودت ناتماخد ینائۀ ار ارد ما که یدارد گر باورا
حرط ششوپ یاهنمار هچابکت هب ًافطل ،تایئزج زا علاطا تهج .دینک حرط Kaiser Permanente دزن ضتبعی

( Evidence of Coverage (بیمه گواهی یا (Certificate of Insurance( در مورنید دواتمی . همچنینیدجعه کنمرا خود 
اب ًافطل ،دیراد زاین کمک به یتیاضران میظنت رد رگا .دینک تبصح اضعا تامدخ ناگدنیامن زا ییک اب ،دوخ به طوبرم ایهزینهگ

 .تماس بگیرید اعضا بخش خدمات 

 ایید:نم یمسلها توشبه این ر یدوانتمی ایتی از تبعیض رانارض

 کز خدماتبا مر ز(مرک طیلاتتع یتثنااسه بته )ز هفرو 7 وز وربانهساعت ش 24 رنید دواتمی   فنی:صورت تلبه •
 یدبگیر تماس(TTY 711)4000-464-800-1 ای به شمارهاعض

 برای میفر یدت کنرخواسد و یدبگیر ما تماس با(TTY 711)4000-464-800-1 از طریق شماره ت:پسقطری از •
 ارسال شود اشم

 ضوقع در یکی از مراکز عوا دماترکز خر مد ی مزایا راعو/دواسترخد فرم شکایت یا فرم ری:صورت حضوبه •
 kp.org/facilities نی اینترنتیدر نشا گانندهدرست ارائهه فهز، بز نشانی این مراکطلاع ا)برای ا ح تکمیل کنیدطر

 عه کنید(مراج

 یده کناداستف kp.org نیا به نشام ایتسر وبد ز فرم آنلاینا آنلاین: •

https://kp.org/facilities
http://kp.org


         

 
 

 
 

  

   
  

    

 یرید:گی زیر تماس بهایبه نشان Kaiser Permanente های حقوق مدنیهندکنگنهامه اب ًامیقتسم دیناوتمی همچنین 

Attn: Kaiser Permanente Civil Rights Coordinator 
Member Relations Grievance Operations 

P.O. Box 939001 
San Diego CA 92193 

 Medi-Cal) عاننففقط برای ذی) الیفرنیاهای بهداشتی کمراقبت ه خدماتی ادارمدن قر حقود دفترم نارضایتی نزکمیل فنحوۀ ت
 ایهقبتدمات مرااره خی ادنمد وقر حقدفت زدایت حقوق مدنی را نشک یدانتومی ریق ایمیلاز ط ی یات تلفنصورمچنین بهه
 کنید: یما تنظفرنیی کالیاشتهدب

نیافرکالی تیاشهدی بهاقبته خدمات مرااری ادنمد وقحق ا دفترتماس ب فنی:صورت تلبه •
(California Department of Health Care Services, DHCS( 7370-440-916 ارهبه شم  (TTY 711) 

    

 
 

 
 

 

 
 

   

 

 
 

      

    

 
 

  

   
 

   
 

س:رای به این آدهتکمیل فرم شکایت یا ارسال نام ت:پسقطری از •

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 

 :رداد س قرارسترد رد تینترنانی ایر این نشی شکایت دهافرم
http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx 

 CivilRights@dhcs.ca.govمیل بهارسال ای آنلاین: •

 دهخدمات انسانی ایالات متح و شتمدنی وزارت بهدا قحقو دفتر زدنحوۀ تنظیم نارضایتی ن

 ایت. شکیدح کنه طرحدت متیالاخدمات انسانی ا اشت وهدت بنی وزارمد وقحق دفتر زدض نتبعی ر رابطه باد یشکایت یدوانتیم
 کنید: صورت آنلاین طرحیا به از طریق تلفن ی،کتب صورتبه دتوانیمی را خود

 )7697-537-800-1 یاTTY 711 )1019-368-800-1 تماس با شماره لفن:تقطری از •

 س:رای به این آدهتکمیل فرم شکایت یا ارسال نام ت:پسقطری از •

U.S. Department of Health and Human Services 
200 Independence Avenue, SW 

Room 509F, HHH Building 
 Washington, D.C. 20201 

 ارد:د سترس قرارد رد نیر این نشای شکایت دهافرم
http:www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html 

ی:به نشان دنیوق مر حقت دفتز پورتال شکایا ازدیدب آنلاین: •
.https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf 

https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
mailto:CivilRights@dhcs.ca.gov
http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx
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