
   
 

 

        

                  

  

 
 

 
 
 

  

          

                  

              

      

 

        

                     

           

       

    
                 

  

2026 ਮੈਂਬਰ ਦੀ ਹੈਂਡਬ ਕ ਭ ਲ-ਸੋਧ

ਇਹ ਤ ਹਾਡੀ

ੁੱ ੁੱ

2026 Kaiser Foundation Health Plan, Inc. Medi-Cal 

ਮੈਂਬਰ ਦੀ ਹੈਂਡਬ ੁੱ ਕ ਵ ੁੱ ਚ ਬਦਲਾ ਾਂ ਬਾਰੇ ਮਹੁੱਤ ਪੂਰਨ ਜਾਣਕਾਰੀ ਹੈ।

ੱ ੱ

ੱ ੱ ੱ

ਤ ਹਾਡੀ ਮੈਂਬਰ ਹੈਂਡਬੱ ਕ ੂੰਨ  ਕਵਰੇਜ ਅਤ ੇ ਖ ਲਾਸਾ ਫਾਰਮ ਿਾ ਸੂੰਯ ਕਤ ਸਬ ਤ (Combined Evidence of

Coverage and Disclosure Form, "EOC/DF") ਵੀ ਦਕਹਾ ਜਾਂਿਾ ਹੈ। ਇਹ ਭ ੱ ਲ-ਸੋਧ ਤ ਹਾਨੂੰ   ਤ ਹਾਡੀ 2026

ਮੈਂਬਰ ਹੈਂਡਬੱ ਕ ਿੇ ਅੱਪਡੇਟ ਬਾਰ ੇ ਿੱਸਿੀ ਹੈ। ਦਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਇਸ ਿਸਤਾਵੇਜ਼ ੂੰਨ  ਆਪਣੀ 2026 ਮੈਂਬਰ ਹੈਂਡਬੱ ਕ
ਨਾਲ ਰੱਖੋ।

ੱ ੁ ੱ ੂ ੱ
ੱ ੱ ੂ

ੱ ੁ ੱ ੱ ੱ ੂ ੱ ੁ
ੱ

ਇਸ ਮੈਬਰ ਹੈ�ਡਬੱ ਕੁ ਭੁੱ ਲ-ਸੋਧ ਿਵੱ �ਚ, Kaiser Foundation Health Plan, Inc. �ੱਨ ੂ ਕਈ ਵਾਰ "ਅਸੀਂ", "ਸਾ�ਡਾ",
�ਜਾਂ "ਸਾ�ੱਨ ੂ" ਿਕਹਾ �ਜਾਂ�ਦਾ ਹੈ। ਮੈਬਰਾਂ �ੱਨ ੂ ਕਈ ਵਾਰ "�ਤੁਸੀਂ" ਿਕਹਾ �ਜਾਂ�ਦਾ ਹੈ। ਇਸ ਮੈਬਰ ਹ�ੈਡਬੱ ਕੁ ਿਵੱ �ਚ ਕ�ੁਝ ਵੱ �ਡੇ ਅੱ ਖਰਾਂ 
ਵਾਲੇ (ਕੈਪੀ�ਟਲਾਈਜ਼�ਡ) ਸ਼ਬ�ਦਾਂ �ੇਦ ਿਵਸ਼ੇਸ਼ ਅਰ�ਥ ਹ�ਨ। ਮੈਬਰ ਹੈ�ਡਬੱ ੁਕ �ੇਦ ਪਾ�ਠ 8, "ਮਹੱ �ਤਵਪੂਰ�ਨ ਸੱ ਿਖਆਵਾਂ ਅ�ਤੇ 
ਸ਼ਬ�ਦ, ਿ�ਜ�ਨਹ ਾਂ ਬਾਰੇ �ਤੁਹਾ�ੱਨ ੂ �ਜਾ�ਣ�ਨਾ �ਚਾਹੀ�ਦਾ ਹੈ" �ਦੇਖੋ। 

�ਫਾਇਿ�ਦਆ ਂ   ਿਵ  �ਚ   ਬ�ਦਲਾਅ   ਹੇ�ਠਾਂ   ਅ  �ਡਰਲਾਈ�ਨ   ਕੀ�ਤ ੇ ਗਏ   ਹ�ਨ।    ੱ ੱ

ਮੈਬਰ ਸੇਵਾਵਾਂ �ੱਨ ੂ 1-855-839-7613 (TTY 711) '�ੇਤ ਕਾਲ ਕਰ।ੋ 
ਅਸੀਂ ਇੱ �ਥੇ ਿ�ਦ�ਨ �ੇਦ 24 �ੱਘ �ਟ,ੇ ਹਫ਼�ੇਤ �ੇਦ 7 ਿ�ਦ�ਨ (�ਛੁੱ �ਟੀਆ ਂ �ੇਦ ਿ�ਦ�ਨਾਂ �ੱਨ ੂ �ੱਛ �ਡ ਕ)ੇ ਮੌ�ਜੂ�ਦ ਹਾਂ। ਕਾਲ ਮੁਫ਼�ਤ ਹ।ੈ kp.org '�ੇਤ 

ਔ�ਨਲਾਈ�ਨ �ਜਾਓ। 
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ਦੇਖਭਾਲ ਵਕ ੇਂ ਪਰਾਪਤ ਕਰਨੀ ਹੈ

ਪਾਠ  3 (ਦੇਖਭਾਲ  ਿਕਵ ੇ ਪ੍ਾਪਤ  ਕਰਨੀ  ਹੈ) ਿਵ ਚ  "ਪੂਰਵ-

ਮਨਜੂਰੀ  (ਪੂਰਵ  ਅਿਧਕਾਰਤਾ)" ਅਧੀਨ  ਸੋਿਧਆ  ਵੇਰਵਾ 
ੱ

ਪੂਰਵ-ਮਨਜਰੀ  (ਪੂਰਵ  ਅਿਧਕਾਰਤਾ) ੂ

ਉੱਤਰੀ ਕੈਲੀਫੋਰਨੀਆ ਵ ੁੱ ਚ ਪੂਰ  ਅਵਧਕਾਰਤਾੱ

ਇਸ ਪਾਠ ਦਵੱਚ ਬਾਅਿ ਦਵੱਚ "ਉਹ ਸੇਵਾਵਾਂ, ਦਜਨਹ ਾਂ ੂੰਨ  ਪ ਰਵ-ਮਨਜ਼ ਰੀ (ਪ ਰਵ ਅਦਧਕਾਰਤਾ) ਿੀ ਜ਼ਰ ਰਤ ਹ ੂੰ ਿੀ ਹੈ"
ਦਸਰਲੇਖ ਹੇਠ ਸ ਚੀਬੱਧ ਸੇਵਾਵਾਂ ਲਈ, ਤ ਹਾਡੇ ਪੀ.ਸੀ.ਪੀ. ਜਾਂ ਮਾਹਰ ੂੰਨ  ਿੇਖਭਾਲ ਪਰਾਪਤ ਕਰਨ ਤੋਂ ਪਦਹਲਾਂ The

Permanente Medical Group ਤੋਂ ਇਜਾਜ਼ਤ ਲੈਣ ਿੀ ਲੋੜ ਹੋਵੇਗੀ। ਇਸਨੂੰ   ਪ ਰਵ-ਮਨਜ਼ ਰੀ ਜਾਂ ਪ ਰਵ ਅਦਧਕਾਰਤਾ

ਮੂੰਗਣਾ ਦਕਹਾ ਜਾਂਿਾ ਹੈ। ਇਸਿਾ ਮਤਲਬ ਹ ੈਦਕ The Permanente Medical Group ੂੰਨ  ਇਹ ਯਕੀਨੀ ਬਣਾਉਣਾ

ਚਾਹੀਿਾ ਹੈ ਦਕ ਿੇਖਭਾਲ ਮੈਡੀਕਲ ਤੌਰ 'ਤੇ ਜ਼ਰ ਰੀ (ਲੋੜੀਂਿੀ) ਹੈ।

ਮੈਡੀਕਲ ਤੌਰ 'ਤੇ ਜ਼ਰ ਰੀ ਸੇਵਾਵਾਂ, ਉਹ ਸੇਵਾਵਾਂ ਹਨ, ਜੋ ਤ ਹਾਡੀ ਦਜ਼ੂੰ ਿਗੀ ਿੀ ਰੱਦਖਆ ਕਰਨ, ਤ ਹਾਨੂੰ   ਗੂੰਭੀਰ ਰ ਪ ਦਵੱਚ
ਦਬਮਾਰ ਜਾਂ ਅਪਾਹਜ ਹੋਣ ਤੋਂ ਬਚਾਉਣ, ਜਾਂ ਦਕਸੇ ਦਬਮਾਰੀ, ਰੋਗ, ਜਾਂ ਸੱਟ ਤੋਂ ਗੂੰਭੀਰ ਿਰਿ ੂੰਨ  ਘਟਾਉਣ ਲਈ ਵਾਜਬ

ਅਤ ੇਜ਼ਰ ਰੀ ਹਨ। 21 ਸਾਲ ਤੋਂ ਘੱਟ ਉਮਰ ਿੇ ਮੈਂਬਰਾਂ ਲਈ, ਮੈਡੀਕਲ ਤੌਰ 'ਤੇ ਜ਼ਰ ਰੀ ਸੇਵਾਵਾਂ ਦਵੱਚ ਉਹ ਿੇਖਭਾਲ
ਸ਼ਾਮਲ ਹ ੂੰ ਿੀ ਹੈ, ਜੋ ਦਕਸੇ ਸਰੀਰਕ ਜਾਂ ਮਾਨਦਸਕ ਦਬਮਾਰੀ ਜਾਂ ਸਦਥਤੀ ੂੰਨ  ਠੀਕ ਕਰਨ ਜਾਂ ਰਾਹਤ ਿੇਣ ਲਈ ਮੈਡੀਕਲ

ਤੌਰ 'ਤੇ ਜ਼ਰ ਰੀ ਹ ੂੰ ਿੀ ਹੈ।

ੱ ੱ ੱ ੂ ੱ ੱ
ੱ ੱ ੱ ੂ

ੱ ੱ
ੱ ੱ ੂ

ੱ

ਦਮਆਰੀ ਪ ਰਵ-ਮਨਜ਼ ਰੀ (ਪ ਰਵ ਅਦਧਕਾਰਤ) ਬੇਨਤੀਆਂ ਲਈ, The Permanente Medical Group ੂੰਨ  ਤ ਹਾਡੀ
ਦਸਹਤ ਸਦਥਤੀ ਿੀ ਲੋੜ ਅਨ ਸਾਰ ਤ ਹਾਡੀ ਬਨੇਤੀ ਿਾ ਜਵਾਬ ਿੇਣਾ ਚਾਹੀਿਾ ਹ,ੈ ਪਰ ਜਿੋਂ [ਉਨਹ ਾਂ ੂੰਨ ] ਮੂੰਗੀ ਗਈ ਜਾਣਕਾਰੀ
ਦਮਲਿੀ ਹੈ, ਦਜਸ ਤੋਂ ਉਹਨਾਂ ੂੰਨ  ਤ ਹਾਡੀ ਬੇਨਤੀ 'ਤੇ ਫ਼ੈਸਲਾ (ਮਨਜ਼ ਰ, ਬਿਲਾਵ, ਜਾਂ ਅਸਵੀਕਾਰ) ਕਰਨ ਿੀ ਜ਼ਰ ਰਤ

ਹ ੂੰ ਿੀ ਹੈ, ਉਸ ਤੋਂ ਪੂੰਜ ਕਾਰੋਬਾਰੀ ਦਿਨਾਂ ਿੇ ਅੂੰਿਰ। The Permanente Medical Group ੂੰਨ  ਤ ਹਾਡੀ ਬੇਨਤੀ ਪਰਾਪਤ

ਹੋਣ ਤੋਂ ਸੱਤ ਕਲੈੂੰ ਡਰ ਦਿਨਾਂ ਤੋਂ ਵੱਧ ਸਮੇਂ ਬਾਅਿ ਜਵਾਬ ਿੇਣਾ ਚਾਹੀਿਾ ਹੈ।

ੂ ੱ ੂ
ੋ ੁ ਹ ੱ ੂ ੱ

ੱ ੂ ੂ

ੱ ੱ ੱ ੱ ੂ

ੱ ੱ ੱ

ਮੈਬਰ ਸੇਵਾਵਾਂ �ੱਨ ੂ 1-855-839-7613 (TTY 711) '�ੇਤ ਕਾਲ ਕਰੋ। 
ਅਸੀਂ ਇੱ �ਥੇ ਿ�ਦ�ਨ �ੇਦ 24 �ੱਘ �ਟ,ੇ ਹਫ਼�ਤੇ �ੇਦ 7 ਿ�ਦ�ਨ (�ਛੁੱ �ਟੀਆ ਂ �ੇਦ ਿ�ਦ�ਨਾਂ �ੱਨ ੂ �ੱਛ �ਡ ਕੇ) ਮ�ੌਜੂ�ਦ ਹਾਂ। ਕਾਲ ਮੁਫ਼�ਤ 

ਹੈ। kp.org '�ੇਤ ਔ�ਨਲਾਈ�ਨ �ਜਾਓ। 
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ਉਹਨਾਂ ਬੇਨਤੀਆਂ ਲਈ ਦਜਨਹ ਾਂ ਦਵੱਚ ਇੱਕ ਪਰਿਾਤਾ ਿਰਸਾਉਂਿਾ ਹੈ, ਜਾਂ ਲਾਗ  The Permanente Medical Group

ਿ ਆਰਾ ਨਾਮਜ਼ਿ ਦਵਅਕਤੀ ਇਹ ਦਨਰਧਾਰਤ ਕਰਿਾ ਹ ੈ ਦਕ ਦਮਆਰੀ ਸਮਾਂ ਸੀਮਾ ਿੀ ਪਾਲਣਾ ਕਰਨ ਨਾਲ ਤ ਹਾਡੀ
ਦਜ਼ੂੰ ਿਗੀ ਜਾਂ ਦਸਹਤ ਜਾਂ ਵੱਧ ਤੋਂ ਵੱਧ ਕਾਰਜਸ਼ੀਲਤਾ ਪਰਾਪਤ ਕਰਨ, ਬਣਾਈ ਰੱਖਣ ਜਾਂ ਮ ੜ ਪਰਾਪਤ ਕਰਨ ਿੀ ਯੋਗਤਾ ੂੰਨ 
ਗੂੰ ਭੀਰਤਾ ਨਾਲ ਖ਼ਤਰਾ ਹੋ ਸਕਿਾ ਹੈ, The Permanente Medical Group ਇੱਕ ਤੇਜ਼ ਤਤਕਾਲ ਪ ਰਵ-ਮਨਜ਼ ਰੀ

(ਪ ਰਵ ਅਦਧਕਾਰਤਾ) ਫ਼ੈਸਲਾ ਲਵੇਗਾ। The Permanente Medical Group ਤ ਹਾਡੀ ਦਸਹਤ ਸਦਥਤੀ ਿੀ ਲੋੜ

ਅਨ ਸਾਰ ਜਲਿੀ-ਤੋਂ-ਜਲਿੀ ਜਵਾਬ ਿੇਵੇਗਾ, ਪਰ ਤ ਹਾਡੀ ਬੇਨਤੀ ਪਰਾਪਤ ਹੋਣ ਤੋਂ 72 ਘੂੰ ਦਟਆਂ ਿੇ ਅੂੰਿਰ।
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ਹ ੱ ੱ

ੱ ੱ ੱ ੱ ੱ ੂ
ੱ ੱ ੂ

ੋ

ੁ ੱ ੱ

ਕ ਝ ਮਾਮਦਲਆਂ ਦਵੱਚ, The Permanente Medical Group ੂੰਨ  ਤ ਹਾਡੀ ਪ ਰਵ-ਮਨਜ਼ ਰੀ (ਪ ਰਵ ਅਦਧਕਾਰਤਾ)
ਬੇਨਤੀ ਿਾ ਫ਼ੈਸਲਾ ਕਰਨ (ਮਨਜ਼ ਰ ਕਰਨ, ਬਿਲਣ ਜਾਂ ਅਸਵੀਕਾਰ ਕਰਨ) ਲਈ ਹੋਰ ਜਾਣਕਾਰੀ ਿੀ ਜ਼ਰ ਰਤ ਪੈ ਸਕਿੀ

ਹੈ। ਜੇਕਰ ਅਦਜਹਾ ਹ ੂੰ ਿਾ ਹੈ, ਤਾਂThe Permanente Medical Group ਕੋਲ ਫ਼ੈਸਲਾ ਲੈਣ ਲਈ 14 ਹੋਰ ਕੈਲੂੰ ਡਰ

ਦਿਨ ਹਨ। ਇੱਕ ਵਾਰ ਜਿੋਂ The Permanente Medical Group ੂੰਨ  ਲੋੜੀਂਿੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦਮਲ ਜਾਂਿੀ ਹੈ, ਤਾਂ ਇਸ ੂੰਨ 
ਤ ਹਾਡੀ ਦਸਹਤ ਸਦਥਤੀ ਅਨ ਸਾਰ ਜਲਿੀ ਤੋਂ ਜਲਿੀ ਫ਼ੈਸਲਾ ਲੈਣਾ ਚਾਹੀਿਾ ਹੈ, ਪਰ ਦਮਆਰੀ ਬੇਨਤੀਆਂ ਲਈ ਪੂੰਜ

ਕਾਰੋਬਾਰੀ ਦਿਨਾਂ ਤੋਂ ਪਦਹਲਾਂ ਜਾਂ ਤਤਕਾਲ ਬੇਨਤੀਆਂ ਲਈ 72 ਘੂੰ ਦਟਆਂ ਿੇ ਅੂੰਿਰ।

ੱ ੱ ੂ ੂ
ੂ

ੱ ੈ ੱ

ੱ ੱ ੂ ੋ ੱ ੂ
ੁ ੈ ੱ

ੱ ੱ

ਡਾਕਟਰ, ਨਰਸਾਂ ਅਤ ੇਫਾਰਮਾਦਸਸਟ ਵਰਗ ੇਕਲੀਦਨਕਲ ਜਾਂ ਮੈਡੀਕਲ ਸਟਾਫ ਪ ਰਵ-ਮਨਜ਼ ਰੀ (ਪ ਰਵ ਅਦਧਕਾਰਤਾ)

ਬੇਨਤੀਆਂ ਿੀ ਸਮੀਦਖਆ ਕਰਿ ੇਹਨ।

ੂ

ਅਸੀਂ ਸਮੀਦਖਅਕਾਂ ਿੇ ਕਵਰਜੇ ਜਾਂ ਸੇਵਾਵਾਂ ੂੰਨ  ਦਕਸੇ ਵੀ ਤਰੀਕੇ ਨਾਲ ਅਸਵੀਕਾਰ ਕਰਨ, ਬਿਲਣ ਜਾਂ ਮਨਜ਼ ਰੀ ਿੇਣ ਿੇ

ਫ਼ੈਸਲੇ ੂੰਨ  ਪਰਭਾਦਵਤ ਨਹੀਂ ਕਰਿ ੇਹਾਂ। ਜੇਕਰ The Permanente Medical Group ਬੇਨਤੀ ੂੰਨ  ਮਨਜ਼ ਰ ਨਹੀਂ ਕਰਿਾ

ਹੈ, ਤਾਂ ਅਸੀਂ ਤ ਹਾਨੂੰ   ਕਾਰਵਾਈ ਿਾ ਨੋਦਟਸ (Notice of Action, NOA) ਪੱਤਰ ਭੇਜਾਂਗ।ੇ ਜੇਕਰ ਤ ਸੀਂ ਫ਼ੈਸਲੇ ਨਾਲ

ਸਦਹਮਤ ਨਹੀਂ ਹੋ ਤਾਂ NOA ਤ ਹਾਨੂੰ   ਿੱਸੇਗਾ ਦਕ ਅਪੀਲ ਦਕਵੇਂ ਿਾਇਰ ਕਰਨੀ ਹੈ।

ੱ ੂ ੂ

ੇ ੱ ੂ ੱ ੂ ੂ

ੱ ੂ ੋ ੱ ੇ

ੱ ੂ ੱ

ਜੇਕਰ The Permanente Medical Group ੂੰਨ  ਤ ਹਾਡੀ ਬੇਨਤੀ ਿੀ ਸਮੀਦਖਆ ਕਰਨ ਲਈ ਹੋਰ ਜਾਣਕਾਰੀ ਜਾਂ

ਹੋਰ ਸਮੇਂ ਿੀ ਜ਼ਰ ਰਤ ਹੈ, ਤਾਂ ਅਸੀਂ ਤ ਹਾਡੇ ਨਾਲ ਸੂੰਪਰਕ ਕਰਾਂਗੇ।

ੱ ੂ

ੇ ੱ

ਦੁੱ ਖਣੀ ਕੈਲੀਫੋਰਨੀਆ ਵ ੁੱ ਚ ਪੂਰ  ਅਵਧਕਾਰਤਾ

ਇਸ ਪਾਠ ਦਵੱਚ ਬਾਅਿ ਦਵੱਚ "ਉਹ ਸੇਵਾਵਾਂ, ਦਜਨਹ ਾਂ ੂੰਨ  ਪ ਰਵ-ਮਨਜ਼ ਰੀ (ਪ ਰਵ ਅਦਧਕਾਰਤਾ) ਿੀ ਜ਼ਰ ਰਤ ਹ ੂੰ ਿੀ ਹੈ"ੱ ੱ ਹ ੱ ੂ ੂ ੱ

ਮੈਬਰ ਸੇਵਾਵਾਂ �ੱਨ ੂ 1-855-839-7613 (TTY 711) '�ੇਤ ਕਾਲ ਕਰੋ। 
ਅਸੀਂ ਇੱ �ਥੇ ਿ�ਦ�ਨ �ੇਦ 24 �ੱਘ �ਟ,ੇ ਹਫ਼�ਤੇ �ੇਦ 7 ਿ�ਦ�ਨ (�ਛੁੱ �ਟੀਆ ਂ �ੇਦ ਿ�ਦ�ਨਾਂ �ੱਨ ੂ �ੱਛ �ਡ ਕੇ) ਮ�ੌਜੂ�ਦ ਹਾਂ। ਕਾਲ ਮੁਫ਼�ਤ 

ਹੈ। kp.org '�ੇਤ ਔ�ਨਲਾਈ�ਨ �ਜਾਓ। 
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ਦਸਰਲੇਖ ਹੇਠ ਸ ਚੀਬੱਧ ਸੇਵਾਵਾਂ ਲਈ, ਤ ਹਾਡ ੇਪੀ.ਸੀ.ਪੀ. ਜਾਂ ਮਾਹਰ ੂੰਨ  ਿੇਖਭਾਲ ਪਰਾਪਤ ਕਰਨ ਤੋਂ ਪਦਹਲਾਂ Southern

California The Permanente Medical Group ਤੋਂ ਇਜਾਜ਼ਤ ਲੈਣ ਿੀ ਲੋੜ ਹੋਵੇਗੀ। ਇਸਨੂੰ   ਪ ਰਵ-ਮਨਜ਼ ਰੀ

ਜਾਂ ਪ ਰਵ ਅਦਧਕਾਰਤਾ ਮੂੰਗਣਾ ਦਕਹਾ ਜਾਂਿਾ ਹ।ੈ ਇਸਿਾ ਮਤਲਬ ਹੈ ਦਕ Southern California The Permanente

Medical Group ੂੰਨ  ਇਹ ਯਕੀਨੀ ਬਣਾਉਣਾ ਚਾਹੀਿਾ ਹੈ ਦਕ ਿੇਖਭਾਲ ਮਡੈੀਕਲ ਤੌਰ 'ਤੇ ਜ਼ਰ ਰੀ (ਲੋੜੀਂਿੀ) ਹੈ।

ੇ ੱ ੱ ੂ

ੈ ੋ ੱ ੂ ੂ

ੱ

ੱ ੂ ੋ

ਮੈਡੀਕਲ ਤੌਰ 'ਤੇ ਜ਼ਰ ਰੀ ਸੇਵਾਵਾਂ, ਉਹ ਸੇਵਾਵਾਂ ਹਨ, ਜੋ ਤ ਹਾਡੀ ਦਜ਼ੂੰ ਿਗੀ ਿੀ ਰੱਦਖਆ ਕਰਨ, ਤ ਹਾਨੂੰ   ਗੂੰਭੀਰ ਰ ਪ ਦਵੱਚ
ਦਬਮਾਰ ਜਾਂ ਅਪਾਹਜ ਹੋਣ ਤੋਂ ਬਚਾਉਣ, ਜਾਂ ਦਕਸੇ ਦਬਮਾਰੀ, ਰੋਗ, ਜਾਂ ਸੱਟ ਤੋਂ ਗੂੰਭੀਰ ਿਰਿ ੂੰਨ  ਘਟਾਉਣ ਲਈ ਵਾਜਬ

ਅਤ ੇਜ਼ਰ ਰੀ ਹਨ। 21 ਸਾਲ ਤੋਂ ਘੱਟ ਉਮਰ ਿੇ ਮੈਂਬਰਾਂ ਲਈ, ਮੈਡੀਕਲ ਤੌਰ 'ਤੇ ਜ਼ਰ ਰੀ ਸੇਵਾਵਾਂ ਦਵੱਚ ਉਹ ਿੇਖਭਾਲ
ਸ਼ਾਮਲ ਹ ੂੰ ਿੀ ਹੈ, ਜੋ ਦਕਸੇ ਸਰੀਰਕ ਜਾਂ ਮਾਨਦਸਕ ਦਬਮਾਰੀ ਜਾਂ ਸਦਥਤੀ ੂੰਨ  ਠੀਕ ਕਰਨ ਜਾਂ ਰਾਹਤ ਿੇਣ ਲਈ ਮੈਡੀਕਲ

ਤੌਰ 'ਤੇ ਜ਼ਰ ਰੀ ਹ ੂੰ ਿੀ ਹੈ।

ੱ ੱ ੱ ੂ ੱ ੱ
ੱ ੱ ੱ ੂ

ੱ ੱ
ੱ ੱ ੂ

ੱ

ਦਮਆਰੀ ਪ ਰਵ-ਮਨਜ਼ ਰੀ (ਪ ਰਵ ਅਦਧਕਾਰਤਾ) ਬੇਨਤੀਆਂ ਲਈ, Southern California The Permanente

Medical Group ੂੰਨ  ਤ ਹਾਡੀ ਦਸਹਤ ਸਦਥਤੀ ਿੀ ਲੋੜ ਅਨ ਸਾਰ ਤ ਹਾਡੀ ਬੇਨਤੀ ਿਾ ਜਵਾਬ ਿੇਣਾ ਚਾਹੀਿਾ ਹੈ, ਪਰ
ਜਿੋਂ [ਉਨਹ ਾਂ ੂੰਨ ] ਮੂੰਗੀ ਗਈ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦਮਲਿੀ ਹੈ, ਦਜਸ ਤੋਂ ਉਹਨਾਂ ੂੰਨ  ਤ ਹਾਡੀ ਬੇਨਤੀ 'ਤੇ ਫ਼ੈਸਲਾ(ਮਨਜ਼ ਰ, ਬਿਲਾਵ, ਜਾਂ

ਅਸਵੀਕਾਰ) ਕਰਨ ਿੀ ਜ਼ਰ ਰਤ ਹ ੂੰ ਿੀ ਹੈ, ਉਸ ਤੋਂ ਪੂੰਜ ਕਾਰੋਬਾਰੀ ਦਿਨਾਂ ਿੇ ਅੂੰਿਰ। Southern California The

Permanente Medical Group ੂੰਨ  ਤ ਹਾਡੀ ਬੇਨਤੀ ਪਰਾਪਤ ਹੋਣ ਤੋਂ ਸੱਤ ਕੈਲੂੰ ਡਰ ਦਿਨਾਂ ਦਵੱਚ ਜਵਾਬ ਿੇਣਾ ਚਾਹੀਿਾ

ਹ।ੈ

ੂ
ੱ ੂ ੋ ੁ

ਹ ੱ ੂ ੱ ੱ ੂ ੂ

ੱ ੱ ੱ
ੱ ੂ ੱ ੱ ੱ

ਉਹਨਾਂ ਬੇਨਤੀਆਂ ਲਈ ਦਜਨਹ ਾਂ ਦਵੱਚ ਇੱਕ ਪਰਿਾਤਾ ਿਰਸਾਉਂਿਾ ਹੈ, ਜਾਂ ਲਾਗ  Southern California The

Permanente Medical Group ਿ ਆਰਾ ਨਾਮਜ਼ਿ ਦਵਅਕਤੀ ਇਹ ਦਨਰਧਾਰਤ ਕਰਿਾ ਹੈ ਦਕ ਦਮਆਰੀ ਸਮਾਂ ਸੀਮਾ
ਿੀ ਪਾਲਣਾ ਕਰਨ ਨਾਲ ਤ ਹਾਡੀ ਦਜ਼ੂੰ ਿਗੀ ਜਾਂ ਦਸਹਤ ਜਾਂ ਵੱਧ ਤੋਂ ਵੱਧ ਕਾਰਜਸ਼ੀਲਤਾ ਪਰਾਪਤ ਕਰਨ, ਬਣਾਈ ਰੱਖਣ ਜਾਂ
ਮ ੜ ਪਰਾਪਤ ਕਰਨ ਿੀ ਯੋਗਤਾ ੂੰਨ  ਗੂੰਭੀਰਤਾ ਨਾਲ ਖ਼ਤਰਾ ਹੋ ਸਕਿਾ ਹੈ, Southern California The Permanente

Medical Group ਇੱਕ ਤੇਜ਼ ਤਤਕਾਲ ਪ ਰਵ-ਮਨਜ਼ ਰੀ (ਪ ਰਵ ਅਦਧਕਾਰਤਾ) ਫ਼ਸੈਲਾ ਲਵੇਗਾ। Southern

California The Permanente Medical Group ਤ ਹਾਡੀ ਦਸਹਤ ਸਦਥਤੀ ਿੀ ਲੋੜ ਅਨ ਸਾਰ ਤ ਰੂੰ ਤ ਜਵਾਬ

ਿੇਵੇਗਾ, ਪਰ ਤ ਹਾਡੀ ਬੇਨਤੀ ਪਰਾਪਤ ਹੋਣ ਤੋਂ 72 ਘੂੰ ਦਟਆਂ ਿੇ ਅੂੰਿਰ।

ਕ ਝ ਮਾਮਦਲਆ ਂਦਵੱਚ, Southern California The Permanente Medical Group ੂੰਨ  ਤ ਹਾਡੀ ਪ ਰਵ-ਮਨਜ਼ ਰੀੂ

ਮੈਬਰ ਸੇਵਾਵਾਂ �ੱਨ ੂ 1-855-839-7613 (TTY 711) '�ੇਤ ਕਾਲ ਕਰੋ। 
ਅਸੀਂ ਇੱ �ਥੇ ਿ�ਦ�ਨ �ੇਦ 24 �ੱਘ �ਟ,ੇ ਹਫ਼�ਤੇ �ੇਦ 7 ਿ�ਦ�ਨ (�ਛੁੱ �ਟੀਆ ਂ �ੇਦ ਿ�ਦ�ਨਾਂ �ੱਨ ੂ �ੱਛ �ਡ ਕੇ) ਮ�ੌਜੂ�ਦ ਹਾਂ। ਕਾਲ ਮੁਫ਼�ਤ 

ਹੈ। kp.org '�ੇਤ ਔ�ਨਲਾਈ�ਨ �ਜਾਓ। 
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(ਪ ਰਵ ਅਦਧਕਾਰਤਾ) ਬੇਨਤੀ ਿਾ ਫ਼ੈਸਲਾ ਕਰਨ (ਮਨਜ਼ ਰ ਕਰਨ, ਬਿਲਣ ਜਾਂ ਅਸਵੀਕਾਰ ਕਰਨ) ਲਈ ਹੋਰ ਜਾਣਕਾਰੀ

ਿੀ ਜ਼ਰ ਰਤ ਪੈ ਸਕਿੀ ਹੈ। ਜੇਕਰ ਅਦਜਹਾ ਹ ੂੰ ਿਾ ਹੈ, ਤਾਂ the Southern California The Permanente Medical

Group ਕੋਲ ਫ਼ੈਸਲਾ ਲੈਣ ਲਈ 14 ਹੋਰ ਕੈਲੂੰ ਡਰ ਦਿਨ ਹਨ। ਇੱਕ ਵਾਰ ਜਿੋਂ Southern California The

Permanente Medical Group ੂੰਨ  ਲੋੜੀਂਿੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦਮਲ ਜਾਂਿੀ ਹੈ, ਤਾਂ ਇਸਨੂੰ   ਤ ਹਾਡੀ ਦਸਹਤ ਸਦਥਤੀ ਅਨ ਸਾਰ
ਜਲਿੀ ਤੋਂ ਜਲਿੀ ਫ਼ੈਸਲਾ ਲੈਣਾ ਚਾਹੀਿਾ ਹੈ, ਪਰ ਦਮਆਰੀ ਬੇਨਤੀਆਂ ਲਈ ਪੂੰਜ ਕਾਰੋਬਾਰੀ ਦਿਨਾਂ ਤੋਂ ਪਦਹਲਾਂ ਜਾਂ ਤਤਕਾਲ

ਬੇਨਤੀਆਂ ਲਈ 72 ਘੂੰ ਦਟਆਂ ਿੇ ਅੂੰਿਰ।

ੂ

ੱ

ੈ ੱ ੱ
ੱ ੂ ੋ ੱ ੂ ੁ

ੈ ੱ

ੱ ੱ

ਡਾਕਟਰ, ਨਰਸਾਂ ਅਤ ੇਫਾਰਮਾਦਸਸਟ ਵਰਗ ੇਕਲੀਦਨਕਲ ਜਾਂ ਮੈਡੀਕਲ ਸਟਾਫ ਪ ਰਵ-ਮਨਜ਼ ਰੀ (ਪ ਰਵ ਅਦਧਕਾਰਤਾ)

ਬੇਨਤੀਆਂ ਿੀ ਸਮੀਦਖਆ ਕਰਿ ੇਹਨ।

ੂ

ਅਸੀਂ ਸਮੀਦਖਅਕਾਂ ਿੇ ਕਵਰਜੇ ਜਾਂ ਸੇਵਾਵਾਂ ੂੰਨ  ਦਕਸੇ ਵੀ ਤਰੀਕੇ ਨਾਲ ਅਸਵੀਕਾਰ ਕਰਨ, ਬਿਲਣ ਜਾਂ ਮਨਜ਼ ਰੀ ਿੇਣ ਿੇ

ਫ਼ੈਸਲੇ ੂੰਨ  ਪਰਭਾਦਵਤ ਨਹੀਂ ਕਰਿ ੇਹਾਂ। ਜਕੇਰ Southern California The Permanente Medical Group

ਬੇਨਤੀ ੂੰਨ  ਮਨਜ਼ ਰ ਨਹੀਂ ਕਰਿਾ ਹੈ, ਤਾਂ ਅਸੀਂ ਤ ਹਾਨੂੰ   ਕਾਰਵਾਈ ਿਾ ਨੋਦਟਸ (NOA) ਪੱਤਰ ਭੇਜਾਂਗੇ। ਜੇਕਰ ਤ ਸੀਂ ਫ਼ਸੈਲੇ

ਨਾਲ ਸਦਹਮਤ ਨਹੀਂ ਹੋ ਤਾਂ NOA ਤ ਹਾਨੂੰ   ਿੱਸੇਗਾ ਦਕ ਅਪੀਲ ਦਕਵੇਂ ਿਾਇਰ ਕਰਨੀ ਹੈ।

ਜੇਕਰ Southern California The Permanente Medical Group ੂੰਨ  ਤ ਹਾਡੀ ਬੇਨਤੀ ਿੀ ਸਮੀਦਖਆ ਕਰਨ

ਲਈ ਹੋਰ ਜਾਣਕਾਰੀ ਜਾਂ ਹੋਰ ਸਮੇਂ ਿੀ ਜ਼ਰ ਰਤ ਹੈ, ਤਾਂ ਅਸੀਂ ਤ ਹਾਡੇ ਨਾਲ ਸੂੰਪਰਕ ਕਰਾਂਗ।ੇ

ਉਹ ਸੇ ਾ ਾਂ, ਵਜਨਹ ਾਂ ਲਈ ਪੂਰ -ਮਨਜਰੂੀ (ਪਵਹਲਾਂ ਅਵਧਕਾਰ) ਦੀ ਜਰੂਰਤ ਹ ੁੰ ਦੀ ਹੈ

ਹੇ�ਠਾਂ   ਿ�ਦ  �ਤੀਆ ਂ   ਸੇਵਾਵਾਂ   �ਦੀਆ ਂ   �ਉ�ਦਾਹਰ�ਣਾਂ   ਹ�ਨ, ਿ�ਜ�ਨ ਾਂ  �ਨ     ਹਮੇਸ਼ਾ   ਪੂਰਵ-ਮ�ਨਜ਼ਰੀ  �ਦੀ  ਜ਼ਰੂਰ�ਤ  ਹ ੁ�ਦੀ  ਹੈ: ੱ ੱ ੂਹ ੂ ੱ

▪ ਐਿਕ�ਊਪੱ ਕ�ਚਰ ਸੇਵਾਵਾਂ, �ਜ�ਦੋ �ਤੁਹਾ�ੱਨ ੂ ਹਰ ਮਹੀ�ੇਨ �ੋਦ �ੋਤ ਵੱ ਧ ਮੁਲਾਕਾ�ਤਾਂ �ਦੀ ਜ਼ਰੂਰ�ਤ ਹੁੱ �ਦੀ ਹੈ 

▪ ਕਿਮ�ਊਿ�ਨ�ਟੀ-ਅਧਾਰ�ਤ ਬਾਲਗ ਸੇਵਾਵਾਂ (Community-Based Adult Services, "CBAS")

▪ �ਡੈ�ਟਲ ਸੱ ਬੱ ਧੀ ਬੇਹੋਸ਼ ਕਰ�ਨ ਵਾਲੀ �ਦਵਾਈ 

▪ ਿ�ਟਕਾ�ਊ ਮੈਿ�ਡਕਲ �ਉਪਕਰ�ਣ 

▪ �ਘਰ ਿਵੱ �ਚ ਿਸਹ�ਤ �ਦੇਖਭਾਲ 

ਮੈਬਰ ਸੇਵਾਵਾਂ �ੱਨ ੂ 1-855-839-7613 (TTY 711) '�ੇਤ ਕਾਲ ਕਰੋ। 
ਅਸੀਂ ਇੱ �ਥੇ ਿ�ਦ�ਨ �ੇਦ 24 �ੱਘ �ਟ,ੇ ਹਫ਼�ਤੇ �ੇਦ 7 ਿ�ਦ�ਨ (�ਛੁੱ �ਟੀਆ ਂ �ੇਦ ਿ�ਦ�ਨਾਂ �ੱਨ ੂ �ੱਛ �ਡ ਕੇ) ਮ�ੌਜੂ�ਦ ਹਾਂ। ਕਾਲ ਮੁਫ਼�ਤ 

ਹੈ। kp.org '�ੇਤ ਔ�ਨਲਾਈ�ਨ �ਜਾਓ। 

4513119319-PA 
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▪ ਓਸ�ਟੋਮੀ ਅ�ਤੇ �ਯੂਰੋਲੋ�ਜੀਕਲ ਸਪਲਾਈ 

▪ ਪ੍ੋਸ�ਥੇਿ�ਟਕਸ (ਬ�ਨਾਵ�ਟੀ ਅੱ ਗ) ਅ�ਤੇ ਆਰ�ਥੋਿ�ਟਕਸ 

▪ Medi-Cal �ੈਨ ੵ�ਟਵਰਕ ਪ੍�ਦਾ�ਤਾਵਾਂ �ੋਤ ਸੇਵਾਵਾਂ �ਉਪਲਬਧ �ਨਹੀਂ ਹ�ਨ

▪ �ਟ੍ਾਂਸਪਲਾਂ�ਟ

▪ �ਜ�ਦੋ ਐਮਰ�ਜੈਸੀ �ਨਾ ਹੋਵੇ, �ਤਾਂ ਮੈ�ਡੀਕਲ ਆਵਾ�ਜਾਈ

ਐਮਰਜੈਂਸੀ ਿਖੇਭਾਲ, ਦਜਸ ਦਵੱਚ ਐਮਰਜੈਂਸੀ ਐਬਂ ਲੈਂਸ ਸੇਵਾਵਾਂ ਸ਼ਾਮਲ ਹਨ, ੂੰਨ  ਪ ਰਵ-ਮਨਜ਼ ਰੀ (ਪ ਰਵ ਅਦਧਕਾਰਤਾ)
ਿੀ ਜ਼ਰ ਰਤ ਨਹੀਂ ਹੈ।

ੱ ੈ ੱ ੂ ੂ

ਤ ਹਾਨੂੰ   ਐਮਰਜੈਂਸੀ ਿੇਖਭਾਲ ਲਈ ਕਿ ੇਵੀ ਪ ਰਵ-ਮਨਜ਼ ਰੀ (ਪ ਰਵ ਅਦਧਕਾਰਤਾ) ਿੀ ਜ਼ਰ ਰਤ ਨਹੀਂ ਹੈ, ਭਾਵੇਂ ਇਹ

Kaiser Permanente ਮੈਡੀਕਲ ਨ ੈੱਟਵਰਕ ਤੋਂ ਬਾਹਰ ਹੋਵੇ ਜਾਂ ਤ ਹਾਡ ੇਹੋਮ ਰੀਜਨ ਸੇਵਾ ਖੇਤਰ ਤੋਂ ਬਾਹਰ ਹੋਵ।ੇ

ਜੇਕਰ ਤ ਸੀਂ ਗਰਭਵਤੀ ਹੋ, ਤਾਂ ਇਸ ਦਵੱਚ ਜਣਨ ਪਰਦਕਦਰਆ ਅਤ ੇਜਨਮ ਸ਼ਾਮਲ ਹਨ। ਕ ਝ ਸੂੰਵੇਿਨਸ਼ੀਲ ਿੇਖਭਾਲ

ਸੇਵਾਵਾਂ ਲਈ ਤ ਹਾਨੂੰ   ਪ ਰਵ-ਮਨਜ਼ ਰੀ (ਪ ਰਵ ਅਦਧਕਾਰਤਾ) ਿੀ ਜ਼ਰ ਰਤ ਨਹੀਂ ਹੈ। ਸੂੰਵੇਿਨਸ਼ੀਲ ਿੇਖਭਾਲ ਸੇਵਾਵਾਂ ਬਾਰੇ

ਹੋਰ ਜਾਣਨ ਲਈ, ਇਸ ਪਾਠ ਦਵੱਚ ਬਾਅਿ ਦਵੱਚ "ਸੂੰਵੇਿਨਸ਼ੀਲ ਿੇਖਭਾਲ" ਪੜਹ।ੋ

ੱ ੂ ੂ

ੈ

ੱ ੱ

ੱ ੂ ੂ ੱ

ੱ ੱ ੱ

�ਉਹ�ਨਾਂ   ਸੇਵਾਵਾਂ   �ਦੀ   ਪੂਰੀ   ਸੂ�ਚੀ   ਲਈ, ਿ�ਜ�ਨ ਾਂ   ਲਈ   ਪੂਰਵ-ਮ�ਨਜ਼ਰੀ  �ਦੀ   ਜ਼ਰੂਰ�ਤ   ਹ�ੁਦੀ   ਹੈ   ਅ�ਤ ੇ ਅਿਧਕਾਰ�ਤਾ   ਫ਼ੈਸਲ  ਲ�ਣ   

ਲਈ   ਵਰ�ਤੇ  �ਜਾ�ਣ   ਵਾਲ  ਮਾਪ�ਦ  �ਡਾਂ   ਲਈ, ਿਕਰਪਾ   ਕਰਕੇ  ਸਾ�ਡੀ   ਵੈੵਬਸਾਈ�ਟ   kp.org/UM '�ੇਤ  �ਜਾਓ   �ਜਾਂ   ਮਬੈਰ  ਸੇਵਾਵਾਂ   �ਨ     

1-855-839-7613  (TTY 711) '�ੇਤ  ਕਾਲ  ਕਰੋ।   

ਹ ੂ ੱ ੇ ੈ
ੇ ੱ ੱ ੂ

ਦੂਜੀ ਰਾਏ
ਤ ਸੀਂ ਆਪਣੇ ਪਰਿਾਤਾ ਿ ਆਰਾ ਿੱਸੀ ਗਈ ਿੇਖਭਾਲ ਬਾਰ ੇਜਾਂ ਆਪਣੀ ਤਸ਼ਖੀਸ਼ ਜਾਂ ਇਲਾਜ ਯੋਜਨਾ ਬਾਰ ੇਿ ਜੀ ਰਾਏ ਲੈਣਾ
ਚਾਹ ਸਕਿੇ ਹੋ। ਉਿਾਹਰਨ ਲਈ, ਜੇਕਰ ਤ ਸੀਂ ਇਹ ਯਕੀਨੀ ਬਣਾਉਣਾ ਚਾਹ ੂੰ ਿ ੇਹੋ ਦਕ ਤ ਹਾਡੀ ਤਸ਼ਖੀਸ਼ ਸਹੀ ਹੈ, ਤ ਹਾ ੂੰਨ 

ਮੈਬਰ ਸੇਵਾਵਾਂ �ੱਨ ੂ 1-855-839-7613 (TTY 711) '�ੇਤ ਕਾਲ ਕਰੋ। 
ਅਸੀਂ ਇੱ �ਥੇ ਿ�ਦ�ਨ �ੇਦ 24 �ੱਘ �ਟ,ੇ ਹਫ਼�ਤੇ �ੇਦ 7 ਿ�ਦ�ਨ (�ਛੁੱ �ਟੀਆ ਂ �ੇਦ ਿ�ਦ�ਨਾਂ �ੱਨ ੂ �ੱਛ �ਡ ਕੇ) ਮ�ੌਜੂ�ਦ ਹਾਂ। ਕਾਲ ਮੁਫ਼�ਤ 

ਹੈ। kp.org '�ੇਤ ਔ�ਨਲਾਈ�ਨ �ਜਾਓ। 
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ਯਕੀਨ ਨਹੀਂ ਹ ੈਦਕ ਤ ਹਾਨੂੰ   ਦਨਰਧਾਰਤ ਇਲਾਜ ਜਾਂ ਸਰਜਰੀ ਿੀ ਜ਼ਰ ਰਤ ਹ,ੈ ਜਾਂ ਤ ਸੀਂ ਇੱਕ ਇਲਾਜ ਯੋਜਨਾ ਿੀ ਪਾਲਣਾ
ਕਰਨ ਿੀ ਕੋਦਸ਼ਸ਼ ਕੀਤੀ ਹੈ, ਅਤ ੇਇਹ ਕੂੰਮ ਨਹੀਂ ਕੀਤਾ ਹੈ ਤਾਂ ਤ ਸੀਂ ਿ ਜੀ ਰਾਏ ਲੈ ਸਕਿੇ ਹ।ੋ

ਜੇਕਰ ਤ ਹਾਡਾ Medi-Cal ਨ ੈੱਟਵਰਕ ਪਰਿਾਤਾ ਿ ਜੀ ਰਾਏ ਮੂੰਗਿਾ ਹੈ, ਤਾਂ ਅਸੀਂ ਭ ਗਤਾਨ ਕਰਾਂਗੇ, ਅਤ ੇਤ ਹਾਨੂੰ   ਿ ਜੀ
ਰਾਏ Medi-Cal ਨ ੈੱਟਵਰਕ ਪਰਿਾਤਾ ਤੋਂ ਦਮਲਿੀ ਹੈ। ਤ ਹਾ ੂੰਨ  ਦਕਸ ੇMedi-Cal ਨ ੈੱਟਵਰਕ ਪਰਿਾਤਾ ਤੋਂ ਿ ਜੀ ਰਾਏ ਲੈਣ
ਲਈ ਸਾਡੇ ਤੋਂ ਇਜਾਜ਼ਤ ਲੈਣ ਿੀ ਜ਼ਰ ਰਤ ਨਹੀਂ ਹੈ। ਜੇਕਰ ਜ਼ਰ ਰਤ ਹੋਵੇ, ਤਾਂ ਤ ਹਾਡਾ Medi-Cal ਨ ੈੱਟਵਰਕ ਪਰਿਾਤਾ
ਿ ਜੀ ਰਾਏ ਲਈ ਰੈਫਰਲ ਪਰਾਪਤ ਕਰਨ ਦਵੱਚ ਤ ਹਾਡੀ ਮਿਿ ਕਰ ਸਕਿਾ ਹੈ।

ਿ ਜੀ ਰਾਏ ਲੈਣ ਲਈ ਆਪਣੇ ਪੀ.ਸੀ.ਪੀ. ੂੰਨ  ਕਾਲ ਕਰੋ। ਤ ਹਾਡਾ ਪੀ.ਸੀ.ਪੀ. ਤ ਹਾਨੂੰ   ਿ ਜੀ ਰਾਏ ਲਈ ਇੱਕ Medi-Cal

ਨ ੈੱਟਵਰਕ ਪਰਿਾਤਾ ਕੋਲ ਭੇਜ ਸਕਿਾ ਹੈ, ਜੋ ਤ ਹਾਡੀ ਮੈਡੀਕਲ ਸਦਥਤੀ ਲਈ ਢ ਕਵੇਂ ਤੌਰ 'ਤੇ ਯੋਗਤਾ ਪਰਾਪਤ ਮੈਡੀਕਲ
ਪੇਸ਼ੇਵਰ ਹੈ। ਜਕੇਰ ਤ ਸੀਂ ਿ ਜੀ ਰਾਏ ਚਾਹ ੂੰ ਿ ੇਹੋ, ਤਾਂ ਿ ਜੀ ਰਾਏ ਲਈ ਰੈਫਰਲ ਪਰਾਪਤ ਕਰਨ ਦਵੱਚ ਮਿਿ ਕਰਨ ਲਈ
ਸਾਡੀਆਂ ਮੈਂਬਰ ਸੇਵਾਵਾਂ ੂੰਨ  1-855-839-7613 (TTY  711) 'ਤੇ ਕਾਲ ਕਰੋ।

ਜੇਕਰ ਤ ਹਾਨੂੰ   ਿ ਜੀ ਰਾਏ ਿੇਣ ਲਈ ਕੋਈ ਯਗੋ Medi-Cal ਨ ੈੱਟਵਰਕ ਪਰਿਾਤਾ ਨਹੀਂ ਹੈ, ਤਾਂ ਸਾਡੀਆ ਂਮੈਂਬਰ ਸੇਵਾਵਾਂ
ਤ ਹਾਨੂੰ   ਨ ੈੱਟਵਰਕ ਤੋਂ ਬਾਹਰਲੇ ਪਰਿਾਤਾ ਤੋਂ ਰਾਏ ਲੈਣ ਦਵੱਚ ਮਿਿ ਕਰਨਗੀਆਂ। ਜੇਕਰ ਅਸੀਂ ਤ ਹਾਨੂੰ   ਿ ਜੀ ਰਾਏ ਲਈ
ਦਕਸੇ ਨ ੈੱਟਵਰਕ ਤੋਂ ਬਾਹਰਲੇ ਪਰਿਾਤਾ ਕੋਲ ਭੇਜਿ ੇਹਾਂ, ਤਾਂ ਅਸੀਂ ਿ ਜੀ ਰਾਏ ਲਈ ਭ ਗਤਾਨ ਕਰਾਂਗੇ। ਅਸੀਂ ਤ ਹਾਨੂੰ   ਇਹ
ਿੱਸਾਂਗੇ ਦਕ ਕੀ ਤ ਹਾਡੇ ਿ ਆਰਾ ਿ ਜੀ ਰਾਏ ਲਈ ਚ ਣ ੇਗਏ ਪਰਿਾਤਾ ੂੰਨ  ਤ ਹਾਡੀ ਮੈਡੀਕਲ ਸਦਥਤੀ ਅਨ ਸਾਰ ਜਲਿੀ ਮਨਜ਼ ਰੀ
ਦਮਲ ਜਾਂਿੀ ਹ,ੈ ਪਰ ਜਿੋਂ ਯੋਜਨਾ ੂੰਨ  ਉਹ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦਮਲਿੀ ਹੈ, ਦਜਸਿੀ ਉਸਨੂੰ   ਤ ਹਾਡੀ ਬੇਨਤੀ 'ਤੇ ਫ਼ੈਸਲਾ ਕਰਨ ਲਈ
ਵਾਜਬ ਤੌਰ 'ਤੇ ਜ਼ਰ ਰਤ ਹ ੂੰ ਿੀ ਹੈ, ਉਸ ਤੋਂ ਪੂੰਜ ਕਾਰੋਬਾਰੀ ਦਿਨਾਂ ਿੇ ਅੂੰਿਰ, ਤਾਂ ਸਾਨੂੰ   ਤ ਹਾਡੀ ਬੇਨਤੀ ਪਰਾਪਤ ਹੋਣ ਤੋਂ ਸੱਤ
ਕੈਲੂੰ ਡਰ ਦਿਨਾਂ ਿੇ ਅੂੰਿਰ ਜਵਾਬ ਿੇਣਾ ਚਾਹੀਿਾ ਹੈ।

ੱ ੂ ੈ
ੱ ੂ ੈ ੇ ੈ ੱ ੱ ੂ
ੈ ੇ ੱ ੂ

ੱ ੇ ੱ ੂ ੁ ੂ
ੱ ੂ ੱ ੂ

ੱ ੱ ੱ ੱ ੂ ੱ
ੱ ੱ

ਜੇਕਰ ਤ ਹਾਨੂੰ   ਕੋਈ ਪ ਰਾਣੀ, ਤੀਬਰ, ਜਾਂ ਗੂੰਭੀਰ ਦਬਮਾਰੀ ਹੈ, ਜਾਂ ਤ ਹਾਡੀ ਦਸਹਤ ਲਈ ਤ ਰੂੰ ਤ ਅਤ ੇਗੂੰਭੀਰ ਖ਼ਤਰ ੇਿਾ
ਸਾਹਮਣਾ ਕਰਨਾ ਪੈ ਦਰਹਾ ਹੈ, ਦਜਸ ਦਵੱਚ ਜਾਨ, ਅੂੰਗ, ਜਾਂ ਸਰੀਰ ਿੇ ਵੱਡ ੇਅੂੰਗ ਜਾਂ ਸਰੀਰਕ ਕਾਰਜ ਿਾ ਨ ਕਸਾਨ ਸ਼ਾਮਲ
ਹੈ, ਪਰ ਇਹਨਾਂ ਤੱਕ ਹੀ ਸੀਦਮਤ ਨਹੀਂ ਹੈ, ਤਾਂ ਅਸੀਂ ਤ ਹਾਡੀ ਬੇਨਤੀ ਪਰਾਪਤ ਹੋਣ ਿੇ 72 ਘੂੰ ਦਟਆਂ ਿੇ ਅੂੰਿਰ ਤ ਹਾ ੂੰਨ 
ਦਲਖਤੀ ਰ ਪ ਦਵੱਚ ਿੱਸਾਂਗੇ।

ੱ ੂ ੱ ੱ ੱ
ੱ ੁੱ ੱ ੱ

ੱ ੱ ੱ ੱ ੂ
ੱ ੱ

ਜੇਕਰ ਅਸੀਂ ਿ ਜੀ ਰਾਏ ਲਈ ਤ ਹਾਡੀ ਬੇਨਤੀ ੂੰਨ  ਅਸਵੀਕਾਰ ਕਰਿ ੇਹਾਂ, ਤਾਂ ਤ ਸੀਂ ਦਸ਼ਕਾਇਤ ਿਰਜ ਕਰ ਸਕਿੇ ਹੋ।
ਦਸ਼ਕਾਇਤਾਂ ਬਾਰੇ ਹੋਰ ਜਾਣਨ ਲਈ, ਮੈਂਬਰ ਹੈਂਡਬੱ ਕ ਿੇ ਪਾਠ 6, "ਸਮੱਦਸਆਵਾਂ ਿੀ ਦਰਪੋਰਦਟੂੰਗ ਅਤ ੇਹੱਲ ਕਰਨਾ" ਦਵੱਚ

ਮੈਬਰ ਸੇਵਾਵਾਂ �ੱਨ ੂ 1-855-839-7613 (TTY 711) '�ੇਤ ਕਾਲ ਕਰੋ। 
ਅਸੀਂ ਇੱ �ਥੇ ਿ�ਦ�ਨ �ੇਦ 24 �ੱਘ �ਟ,ੇ ਹਫ਼�ਤੇ �ੇਦ 7 ਿ�ਦ�ਨ (�ਛੁੱ �ਟੀਆ ਂ �ੇਦ ਿ�ਦ�ਨਾਂ �ੱਨ ੂ �ੱਛ �ਡ ਕੇ) ਮ�ੌਜੂ�ਦ ਹਾਂ। ਕਾਲ ਮੁਫ਼�ਤ 

ਹੈ। kp.org '�ੇਤ ਔ�ਨਲਾਈ�ਨ �ਜਾਓ। 
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"ਿਸ਼ਕਾਇ�ਤਾਂ" ਪੜਹੋ। 

ਮੈਬਰ ਸੇਵਾਵਾਂ �ੱਨ ੂ 1-855-839-7613 (TTY 711) '�ੇਤ ਕਾਲ ਕਰੋ। 
ਅਸੀਂ ਇੱ �ਥੇ ਿ�ਦ�ਨ �ੇਦ 24 �ੱਘ �ਟ,ੇ ਹਫ਼�ਤੇ �ੇਦ 7 ਿ�ਦ�ਨ (�ਛੁੱ �ਟੀਆ ਂ �ੇਦ ਿ�ਦ�ਨਾਂ �ੱਨ ੂ �ੱਛ �ਡ ਕੇ) ਮ�ੌਜੂ�ਦ ਹਾਂ। ਕਾਲ ਮੁਫ਼�ਤ 

ਹੈ। kp.org '�ੇਤ ਔ�ਨਲਾਈ�ਨ �ਜਾਓ। 
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ਪਾਠ 4 ਵ ੁੱ ਚ "ਹੋਰ Medi-Cal ਪਰੋਗਰਾਮ ਅਤੇ
ਸੇ ਾ ਾਂ ਜੋ Kaiser Permanente ਦ ਆਰਾ
ਕ ਰ ਨਹੀਂ ਕੀਤੀਆਂ ਜਾਂਦੀਆਂ" ਦੇ ਅਧੀਨ
ਸੋਵਧਆ ਵਗਆ  ਰਣਨ (ਲਾਭ ਅਤ ੇਸੇ ਾ ਾਂ)

Kaiser Permanente  ਕੁ�ਝ   ਸੇਵਾਵਾਂ   �ਨ     ਕਵਰ  �ਨਹੀਂ   ਕਰ�ਦਾ, ਪਰ  �ਤੁਸੀਂ   ਿ�ਫਰ  ਵੀ   �ਉਹ�ਨਾਂ   �ਨ     ਸੇਵਾ ਬਦਲ   ਫ਼ੀਸ   (Fee-
For-Service, FFS)   Medi-Cal �ਜਾਂ   ਹੋਰ  Medi-Cal ਪ੍ੋਗਰਾਮਾਂ  ਰਾਹੀਂ   ਪ੍ਾਪ�ਤ   ਕਰ  ਸਕ�ਦ ੇ ਹੋ।   ਅਸੀਂ   ਹੋਰ  ਪ੍ੋਗਰਾਮਾਂ   
�ਨਾਲ   �ਤਾਲਮੇਲ   ਕਰਾਂਗ ੇ �ਤਾਂ   �ਜ ੋ  ਇਹ   �ਯਕੀ�ਨੀ   ਬ�ਣਾਇਆ   �ਜਾ   ਸਕੇ  ਿਕ   �ਤੁਹਾ�ਨ     ਸਾਰੀਆ  ਮੈ�ਡੀਕਲ   �ਤੌਰ  '�ੇਤ  ਜ਼ਰੂਰੀ   ਸੇਵਾਵਾਂ   
ਿਮਲ�ਣ, ਿ�ਜ�ਨ  ਾਂ   ਿਵ  �ਚ   �ਉਹ   ਵੀ   ਸ਼ਾਮਲ   ਹ�ਨ   �ਜੋ   ਿਕਸੇ  ਹੋਰ  ਪ੍ੋਗਰਾਮ   �ਦੁਆਰਾ   ਕਵਰ  ਕੀ�ਤੀਆ ਂ   �ਜਾਂ�ਦੀਆ ਂ   ਹ�ਨ   ਅ�ਤ ੇ ਸਾ�ਡੇ  
�ਦੁਆਰਾ   �ਨਹੀਂ।   ਇਸ   ਅ�ਨਭਾਗ   ਿਵ  �ਚ   ਇਹ�ਨਾਂ   ਿਵ  �ਚੋ   ਕੁ�ਝ   ਸੇਵਾਵਾਂ   �ਦੀ   ਸੂ�ਚੀ   ਿ�ਦ  �ਤੀ   ਗਈ   ਹੈ।   ਹੋਰ  �ਜਾ�ਣ�ਨ   ਲਈ, ਸਾ�ਡੀਆ ਂ   
ਮੈਬਰ  ਸੇਵਾਵਾਂ   �ਨ     1-855-839-7613  (TTY  711) ‘�ੇਤ  ਕਾਲ  ਕਰੋ।   

ੱ ੂ ੱ ੂ ੇ

ੱ ੂ
ਹ ੱ

ੁ ੱ ੱ ੱ
ੱ ੂ

Sacramento ਅਤੇ Los Angeles ਕਾਉਂਟੀਆਂ ਿਵੱ ਚ Dental Managed Care 

Medi-Cal Dental Managed Care ਪ੍ੋਗਰਾਮ �ਤੁਹਾ�ਡੀਆ ਂ �ਡੈ�ਟਲ ਸਰਿਵਿਸਜ਼ ਪ੍�ਦਾ�ਨ ਕਰ�ਨ ਲਈ ਪਬੱ੍ ਿਧ�ਤ �ਦੇਖਭਾਲ 

�ਯੋ�ਜ�ਨਾਵਾਂ �ਦੀ ਵਰ�ਤੋ ਕਰ�ਦਾ ਹੈ। �ਤੁਹਾ�ੱਨ ੂ Dental Managed Care ਿਵੱ �ਚ �ਨਾਮਾਂਕ�ਣ ਕਰ�ਨਾ �ਚਾਹੀ�ਦਾ ਹੈ। ਕੁ�ਝ ਮਾਮਿਲਆ ਂ 
ਿਵੱ �ਚ, �ਤੁਸੀਂ Dental Managed Care ਿਵੱ �ਚ �ਨਾਮਾਂਕ�ਣ ਕਰ�ਨ �ੋਤ �ਛੋ�ਟ ਲਈ �ਯੋਗ ਹੋ ਸਕ�ਦੇ ਹੋ। ਹੋਰ �ਜਾ�ਣ�ਨ ਲਈ, ਹੈਲ�ਥ 

ਕੇਅਰ ਿਵਕਲਪਾਂ '�ੇਤ �ਜਾਓ: http://dhcs.ca.goc/mymedi-cal। �ਤੁਸੀਂ ਿਸਹ�ਤ �ਦੇਖਭਾਲ �ੇਦ ਿਵਕਲਪਾਂ �ੱਨ ੂ 
1-800-430-4263 '�ੇਤ ਵੀ ਕਾਲ ਕਰ ਸਕ�ਦੇ ਹੋ। 

�ੋਨ �ਟ: ਕੁ�ਝ �ਡੈ�ਟਲ ਪ੍ਿਕਿਰਆਵਾਂ ਲਈ ਅ�ੈਨ ਸ�ਥੀਸੀਆ ਸੱ ਬੱ ਧੀ ਸੇਵਾਵਾਂ ਇਸ ਮੈਬਰ ਹੈ�ਡਬੱ ਕੁ �ਦੀਆ ਂ ਸ਼ਰ�ਤਾਂ ਅਧੀ�ਨ 

ਆਉਂ�ਦੀਆ ਂ ਹ�ਨ। ਵਧੇਰੇ �ਜਾ�ਣਕਾਰੀ ਲਈ ਇਸ ਮੈਬਰ ਹੈ�ਡਬੱ ਕੁ �ੇਦ ਪਾ�ਠ 4, "�ਫਾਇ�ੇਦ ਅ�ਤੇ ਸੇਵਾਵਾਂ" ਿਵੱ �ਚ "ਬਾਹਰੀ ਮਰੀਜ਼ਾਂ 
�ਦੀ �ਦੇਖਭਾਲ" ਅਧੀ�ਨ "ਅ�ੈਨ ਸ�ਥੀਸੀਓਲੋਿ�ਜਸ�ਟ ਸੇਵਾਵਾਂ" ਿਸਰਲੇਖ �ਦੇਖੋ। 

ਮੈਬਰ ਸੇਵਾਵਾਂ �ੱਨ ੂ 1-855-839-7613 (TTY 711) '�ੇਤ ਕਾਲ ਕਰੋ। 
ਅਸੀਂ ਇੱ �ਥੇ ਿ�ਦ�ਨ �ੇਦ 24 �ੱਘ �ਟ,ੇ ਹਫ਼�ਤੇ �ੇਦ 7 ਿ�ਦ�ਨ (�ਛੁੱ �ਟੀਆ ਂ �ੇਦ ਿ�ਦ�ਨਾਂ �ੱਨ ੂ �ੱਛ �ਡ ਕੇ) ਮ�ੌਜੂ�ਦ ਹਾਂ। ਕਾਲ ਮੁਫ਼�ਤ ਹੈ। kp.org

'�ੇਤ ਔ�ਨਲਾਈ�ਨ �ਜਾਓ। 

http://dhcs.ca.goc/mymedi-cal
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ਹੋਰ ਕਾਉਂਟੀਆਂ ਵ ੁੱ ਚ ਡੈਂਟਲ ਸਰਵ ਵਸਜ

�ਤੁਹਾ�ਡੀਆ ਂ   �ਡੈ�ਟਲ   ਸਰਿਵਿਸਜ਼   ਲਈ   Medi-Cal Dental FFS, Medi-Cal FFS  �ੇਦ  ਸਮਾ�ਨ   ਹੈ।   �ਡੈ�ਟਲ   ਸਰਿਵਿਸਜ਼   

ਪ੍ਾਪ�ਤ   ਕਰ�ਨ   �ੋਤ   ਪਿਹਲਾਂ, �ਤੁਹਾ�ਨ     ਆਪ�ਣਾ   Medi-Cal ਲਾਭ   ਪਛਾਣ   ਪ  ਤਰ   (Benefits Identification Card, BIC) 

ਕਾਰ�ਡ   �ਡੈ�ਟਲ   ਪ੍�ਦਾ�ਤਾ   �ਨ     ਿ�ਦਖਾ�ਉ�ਣਾ   �ਚਾਹੀ�ਦਾ   ਹੈ।   �ਯਕੀ�ਨੀ   ਬ�ਣਾਓ   ਿਕ   ਪ�੍ਦਾ�ਤਾ   Dental FFS ਲ�ਦਾ   ਹ ੈ  ਅ�ਤ ੇ �ਤੁਸੀਂ   ਿਕਸੇ  
ਪ੍ਬ  ਿਧ�ਤ   �ਦੇਖਭਾਲ   �ਯੋ�ਜ�ਨਾ   �ਦਾ   ਿਹ  ਸਾ   �ਨਹੀਂ   ਹੋ, �ਜੋ   �ਡੈ�ਟਲ   ਸਰਿਵਿਸਜ਼   ਕਵਰ  ਕਰ�ਦੀ   ਹੈ।    

ੱ ੂ ੱ
ੱ ੂ ੈ

ੱ ੱ

Medi-Cal Dental ਰਾਹੀਂ Medi-Cal �ਡੈ�ਟਲ ਸਰਿਵਿਸਜ਼ �ਦੀ ਇੱ ਕ ਿਵਸ਼ਾਲ ਸ਼੍ੇ�ਣੀ �ੱਨ ੂ ਕਵਰ ਕਰ�ਦਾ ਹੈ, ਿ�ਜਸ ਿਵੱ �ਚ 

ਇਹ ਸ਼ਾਮਲ ਹ�ਨ:

▪ ਪੂਰੇ  ਅ�ਤ ੇ ਅ ਸ਼ਕ   �ਦ �ਦ   (�ਡੇ�ਚਰ) 

▪ ਕ੍ਾ�ਉ�ਨ   (ਪਿਹਲਾਂ   �ੋਤ   ਿ�ਤਆਰ/ਪ੍�ਯੋਗਸ਼ਾਲਾ) 

▪ ਡਾਇਗਨੌਸਦਟਕ ਅਤ ੇਰੋਕਥਾਮ ਵਾਲੀਆਂ
ਡੈਂਟਲ ਸਰਦਵਦਸਜ਼ ਦਜਵੇਂ ਦਕ ਜਾਂਚਾਂ, ਐਕਸ-ਰੇ
ਅਤੇ ਿੂੰਿਾਂ ਿੀ ਸਫ਼ਾਈ

▪ ਿਰਿ ਕੂੰਟਰੋਲ ਲਈ ਐਮਰਜੈਂਸੀ ਿੇਖਭਾਲ

ੱ ੱ ▪ ਿ�ਫਿਲ  ਗ   

▪ �ਯੋਗ   ਬ  ਿ�ਚਆ ਂ   ਲਈ   ਆਰ�ਥੋ�ਡੋਿ�ਟਕਸ   

▪ ਰੂ�ਟ   ਕੈ�ਨਾਲ   ਇਲਾ�ਜ   (ਅਗਲ/ਿਪ�ਛਲ  �ਦ  �ਦਾਂ   ਲਈ) 

 

▪ ਸਕੇਦਲੂੰ ਗ ਅਤ ੇਰ ਟ ਪਲਾਦਨੂੰ ਗ

▪ �ਦ �ਦ   ਕ �ਢ�ਣਾ   

▪ ਸ�ਤਹੀ   �ਫਲਰਾਇ�ਡ  

ੱ

ੱ

ੇ ੇ ੱ

ੱ ੱ

ੱ ੱ
ੈੱ

ੋ

ਜੇਕ �ਤੁਹਾ�ੇਡ ਕੋਈ ਸਵਾਲ ਹ�ਨ �ਜਾਂ �ਤੁਸੀਂ �ਡੈ�ਟਲ ਸਰਿਵਿਸਜ਼ ਬਾਰੇ ਹੋਰ �ਜਾ�ਣ�ਨਾ �ਚਾਹੁੱ �ਦੇ ਹੋ, �ਤਾਂ Medi-Cal �ਡੈ�ਟਲ �ੱਨ ੂ 
1-800-322-6384 (TTY 1-800-735-2922 �ਜਾਂ 711) '�ੇਤ ਕਾਲ ਕਰੋ। �ਤੁਸੀਂ Medi-Cal �ਡੈ�ਟਲ ਵੈੵਬਸਾਈ�ਟ 

ਰ

https://www.dental.dhcs.ca.gov '�ੇਤ ਵੀ �ਜਾ ਸਕ�ੇਦ ਹੋ। 

ਮੈਬਰ ਸੇਵਾਵਾਂ �ੱਨ ੂ 1-855-839-7613 (TTY 711) '�ੇਤ ਕਾਲ ਕਰੋ। 
ਅਸੀਂ ਇੱ �ਥੇ ਿ�ਦ�ਨ �ੇਦ 24 �ੱਘ �ਟ,ੇ ਹਫ਼�ਤੇ �ੇਦ 7 ਿ�ਦ�ਨ (�ਛੁੱ �ਟੀਆ ਂ �ੇਦ ਿ�ਦ�ਨਾਂ �ੱਨ ੂ �ੱਛ �ਡ ਕੇ) ਮ�ੌਜੂ�ਦ ਹਾਂ। ਕਾਲ ਮੁਫ਼�ਤ ਹੈ। kp.org

'�ੇਤ ਔ�ਨਲਾਈ�ਨ �ਜਾਓ। 

https://www.dental.dhcs.ca.gov/
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5 | ਬੁੱ ਵਚਆਂ ਅਤੇ ਨੌਜ ਾਨਾਂ ਦੀ ਚੁੰਗੀ ਦੇਖਭਾਲ

ਪਾਠ 5 (ਬੁੱ ਵਚਆਂ ਅਤੇ ਨੌਜ ਾਨਾਂ ਦੀ ਭਲਾਈ ਦੇਖਭਾਲ)

ਵ ੁੱ ਚ "ਹੋਰ ਸੇ ਾ ਾਂ, ਜੋ ਬੁੱ ਚੇ ਸੇ ਾ-ਲਈ-ਫੀਸ (FFS)

Medi-Cal ਜਾਂ ਹੋਰ ਪਰੋਗਰਾਮਾਂ ਰਾਹੀਂ ਪਰਾਪਤ ਕਰ ਸਕਦੇ
ਹਨ" ਦੇ ਅਧੀਨ ਸੋਵਧਆ ਵਗਆ  ਰਣਨ
21 ਸਾਲ ਤੋਂ ਘੱਟ ਉਮਰ ਿੇ ਬੱਚੇ ਅਤ ੇਨੌਜਵਾਨ ਮੈਂਬਰ ਨਾਮਾਂਕਣ ਕਰਿ ੇਹੀ ਲੋੜੀਂਿੀਆਂ ਦਸਹਤ ਿੇਖਭਾਲ ਸੇਵਾਵਾਂ ਪਰਾਪਤ
ਕਰ ਸਕਿੇ ਹਨ। ਇਹ ਯਕੀਨੀ ਬਣਾਉਂਿਾ ਹ ੈਦਕ ਉਹਨਾਂ ੂੰਨ  ਦਵਕਾਸ ਸੂੰਬੂੰਧੀ ਅਤ ੇਦਵਸ਼ੇਸ਼ ਸੇਵਾਵਾਂ ਸਮੇਤ ਸਹੀ ਰਕੋਥਾਮ,

ਡੈਂਟਲ ਅਤੇ ਮਾਨਦਸਕ ਦਸਹਤ ਿੇਖਭਾਲ ਦਮਲੇ। ਇਸ ਪਾਠ ਦਵੱਚ ਇਨਹ ਾਂ ਸੇਵਾਵਾਂ ਬਾਰ ੇਿੱਦਸਆ ਦਗਆ ਹੈ।

ਹੋਰ ਸੇ ਾ ਾਂ, ਜੋ ਬੁੱ ਚੇ ਸੇ ਾ-ਲਈ-ਫੀਸ (FFS) Medi-Cal ਜਾਂ ਹੋਰ

ਪਰੋਗਰਾਮਾਂ ਰਾਹੀਂ ਪਰਾਪਤ ਕਰ ਸਕਦ ੇਹਨ।

ੱ

੍ ੍

ਡੈਂਟਲ ਚੈੈੱਕ-ਅੁੱ ਪੱ

ਆਪਣੇ ਬੱਚੇ ਿੇ ਮਸ ਦੜਆਂ ੂੰਨ  ਹਰ ਰੋਜ਼ ਧੋਣ ਵਾਲੇ ਕੱਪੜ ੇਨਾਲ ਹੌਲੀ-ਹੌਲੀ ਪ ੂੰ ਝ ਕੇ ਸਾਫ਼ ਰੱਖੋ। ਲਗਭਗ ਚਾਰ ਤੋਂ ਛੇ
ਮਹੀਦਨਆਂ ਿੀ ਉਮਰ ਦਵੱਚ, ਬੱਚੇ ਿੇ ਿੂੰਿ ਆਉਣੇ ਸ਼ ਰ  ਹਣੋ 'ਤੇ "ਿੂੰਿ ਦਨਕਲਣ"ੇ ਸ਼ ਰ  ਹ ੋਜਾਣਗੇ। ਤ ਹਾ ੂੰਨ  ਆਪਣੇ ਬੱਚ ੇਿੇ
ਪਦਹਲੇ ਿੂੰਿ ਦਨਕਲਿ ੇਹੀ ਜਾਂ ਉਸਿ ੇਪਦਹਲੇ ਜਨਮਦਿਨ ਤੱਕ, ਜ ੋਵੀ ਪਦਹਲਾਂ ਆਵੇ, ਿੂੰਿਾਂ ਿੇ ਡਾਕਟਰ ਕੋਲ ਜਾਣ ਲਈ
ਸਮਾਂ ਲੈਣਾ ਚਾਹੀਿਾ ਹੈ।

ਮੈਬਰ ਸੇਵਾਵਾਂ �ੱਨ ੂ 1-855-839-7613 (TTY 711) '�ੇਤ ਕਾਲ ਕਰੋ। 
ਅਸੀਂ ਇੱ �ਥੇ ਿ�ਦ�ਨ �ੇਦ 24 �ੱਘ �ਟ,ੇ ਹਫ਼�ਤੇ �ੇਦ 7 ਿ�ਦ�ਨ (�ਛੁੱ �ਟੀਆ ਂ �ੇਦ ਿ�ਦ�ਨਾਂ �ੱਨ ੂ �ੱਛ �ਡ ਕੇ) ਮ�ੌਜੂ�ਦ ਹਾਂ। ਕਾਲ ਮੁਫ਼�ਤ 

ਹੈ। kp.org '�ੇਤ ਔ�ਨਲਾਈ�ਨ �ਜਾਓ। 
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5 | ਬੁੱ ਵਚਆਂ ਅਤੇ ਨੌਜ ਾਨਾਂ ਦੀ ਚੁੰਗੀ ਦੇਖਭਾਲ

ਇਹ Medi-Cal �ਡੈ�ਟਲ ਸਰਿਵਿਸਜ਼ ਇਹ�ਨਾਂ ਲਈ ਮੁਫ਼�ਤ ਸਵੇਾਵਾਂ ਹ�ਨ:

ਨਵਜਾਤ ਬੱ ਚੇ 0-3

▪ ਬੱ �ਚੇ �ਦੀ ਪਿਹਲੀ �ਡੈ�ਟਲ ਿਵਿਜ਼�ਟ 

▪ ਬੱ �ਚੇ �ਦੀ ਪਿਹਲੀ �ਡੈ�ਟਲ �ਜਾਂ�ਚ 

▪ ਡੈਂਟਲ ਜਾਂਚ (ਹਰ ਛੇ ਮਹੀਦਨਆਂ ਬਾਅਿ, ਅਤੇ
ਕਿੇ-ਕਿਾਈ ਂਦਜ਼ਆਿਾ ਵਾਰ)

▪ ਐਕਸ-ਰੇ

▪ ਿੂੰਿਾਂ ਿੀ ਸਫ਼ਾਈ (ਹਰ ਛੇ ਮਹੀਦਨਆਂ ਬਾਅਿ,

ਅਤੇ ਕਿ-ੇਕਿਾਈ ਂਦਜ਼ਆਿਾ ਵਾਰ)

▪ ਫਲੋਰਾਇਡ ਵਾਰਦਨਸ਼ (ਹਰ ਛੇ ਮਹੀਦਨਆਂ
ਬਾਅਿ, ਅਤ ੇਕਿ-ੇਕਿਾਈ ਂਦਜ਼ਆਿਾ ਵਾਰ)

▪ ਦਫਦਲੂੰ ਗ

▪ �ੱਦ �ਦ ਕੱ �ਢ�ਣਾ (�ੱਦ �ਦ ਬਾਹਰ ਕੱ �ਢ�ਣਾ)  

▪ ਐਮਰ�ਜੈਸੀ �ਡ�ੈਟਲ ਸਰਿਵਿਸਜ਼  

▪ *ਸੈਡੇਸ਼ਨ (ਜੇਕਰ ਮੈਡੀਕਲ ਤਰੌ 'ਤੇ ਜ਼ਰ ਰੀ ਹੋਵੇ)

ਬੁੱ ਵਚਆਂ ਦੀ ਉਮਰ 4-12 ਸਾਲ

▪ ਡੈਂਟਲ ਜਾਂਚ (ਹਰ ਛੇ ਮਹੀਦਨਆਂ ਬਾਅਿ, ਅਤੇ
ਕਿੇ-ਕਿਾਈ ਂਦਜ਼ਆਿਾ ਵਾਰ)

▪ ਐਕਸ-ਰੇ

▪ ਫਲੋਰਾਇਡ ਵਾਰਦਨਸ਼ (ਹਰ ਛੇ ਮਹੀਦਨਆਂ
ਬਾਅਿ, ਅਤ ੇਕਿ-ੇਕਿਾਈ ਂਦਜ਼ਆਿਾ ਵਾਰ)

▪ ਿੂੰਿਾਂ ਿੀ ਸਫ਼ਾਈ (ਹਰ ਛੇ ਮਹੀਦਨਆਂ ਬਾਅਿ,

ਅਤੇ ਕਿ-ੇਕਿਾਈ ਂਦਜ਼ਆਿਾ ਵਾਰ)

▪ ਮੋਲਰ ਸੀਲੈ�ਟ  

▪ ਿ�ਫਿਲੱ ਗ  

▪ ਰੂ�ਟ ਕ�ਨਾਲ  

▪ �ੱਦ �ਦ ਕੱ �ਢ�ਣਾ (�ੱਦ �ਦ ਬਾਹਰ ਕੱ �ਢ�ਣਾ)  

▪ ਐਮਰ�ਜੈਸੀ �ਡ�ੈਟਲ ਸਰਿਵਿਸਜ਼  

▪ *ਸੈਡੇਸ਼ਨ (ਜੇਕਰ ਮੈਡੀਕਲ ਤਰੌ 'ਤੇ ਜ਼ਰ ਰੀ ਹੋਵੇ)

ਮੈਬਰ ਸੇਵਾਵਾਂ �ੱਨ ੂ 1-855-839-7613 (TTY 711) '�ੇਤ ਕਾਲ ਕਰੋ। 
ਅਸੀਂ ਇੱ �ਥੇ ਿ�ਦ�ਨ �ੇਦ 24 �ੱਘ �ਟ,ੇ ਹਫ਼�ਤੇ �ੇਦ 7 ਿ�ਦ�ਨ (�ਛੁੱ �ਟੀਆ ਂ �ੇਦ ਿ�ਦ�ਨਾਂ �ੱਨ ੂ �ੱਛ �ਡ ਕੇ) ਮ�ੌਜੂ�ਦ ਹਾਂ। ਕਾਲ ਮੁਫ਼�ਤ 

ਹੈ। kp.org '�ੇਤ ਔ�ਨਲਾਈ�ਨ �ਜਾਓ। 
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ਨੌਜ ਾਨਾਂ ਦੀ ਉਮਰ 13-20 ਸਾਲ

▪ ਡੈਂਟਲ ਜਾਂਚ (ਹਰ ਛੇ ਮਹੀਦਨਆਂ ਬਾਅਿ, ਅਤੇ
ਕਿੇ-ਕਿਾਈ ਂਦਜ਼ਆਿਾ ਵਾਰ)

         

       

▪ ਐਕਸ-ਰੇ

▪ ਫਲੋਰਾਇਡ ਵਾਰਦਨਸ਼ (ਹਰ ਛੇ ਮਹੀਦਨਆਂ
ਬਾਅਿ, ਅਤ ੇਕਿ-ੇਕਿਾਈ ਂਦਜ਼ਆਿਾ ਵਾਰ)

▪ ਿੂੰਿਾਂ ਿੀ ਸਫ਼ਾਈ (ਹਰ ਛੇ ਮਹੀਦਨਆਂ ਬਾਅਿ,

ਅਤੇ ਕਿ-ੇਕਿਾਈ ਂਦਜ਼ਆਿਾ ਵਾਰ)

▪ �ਯੋਗ   ਿਵਅਕ�ਤੀਆ ਂ   ਲਈ   ਆਰ�ਥੋ�ੋਡਿ�ਟਕਸ   (ਬਰੇਸ) 

▪ ਿ�ਫਿਲ  ਗ   

▪ ਕ੍ਾ�ਊ�ਨ   

▪ ਰੂ�ਟ   ਕ�ਨਾਲ  

▪ ਅਸ਼ਕ   ਅ�ਤ ੇ �ਫਲੁ   �ਡੈ�ਚਰ  (�ਨਕਲੀ   �ਦ  �ਦ) 

▪ ਸਕੇਦਲੂੰ ਗ ਅਤ ੇਰ ਟ ਪਲਾਦਨੂੰ ਗ

▪ �ਦ �ਦ   ਕ �ਢ�ਣਾ   (�ਦ �ਦ   ਬਾਹਰ  ਕ �ਢ�ਣਾ) 

▪ ਐਮਰ�ਜੈਸੀ   �ਡ�ੈਟਲ   ਸਰਿਵਿਸਜ਼    

▪ *ਸੈਡੇਸ਼ਨ (ਜੇਕਰ ਮੈਡੀਕਲ ਤਰੌ 'ਤੇ ਜ਼ਰ ਰੀ ਹੋਵੇ)

ੱ

ੋ

ੱ ੱ ੱ

ੱ
ੱ ੱ

ੱ ੱ ੱ ੱ

* ਪ੍�ਦਾ�ਤਾਵਾਂ   �ਨ     ਸੈ�ਡੇਸ਼�ਨ   ਅ�ਤ ੇ �ਜ�ਨਰਲ   ਅ�ਨ  ਸ�ਥੀਸੀਆ   '�ੇਤ  ਿਵ�ਚਾਰ  ਕਰ�ਨਾ   �ਚਾਹੀ�ਦਾ   ਹੈ, �ਜ�ਦੋ  �ਉਹ  ਇਹ  ਿ�ਨਰਧਾਰ�ਤ  ਕਰ�ਦੇ 
ਹ�ਨ   ਅ�ਤੇ  �ਦਸ�ਤਾਵੇਜ਼   ਕਰ�ਦ ੇ ਹ�ਨ   ਿਕ   ਸ�ਥਾ�ਨਕ   ਅ�ਨ  ਸ�ਥੀਸੀਆ   ਮੈ�ਡੀਕਲ   �ਤੌਰ  '�ੇਤ  �ਢੁਕਵਾਂ   �ਨਹੀਂ   ਹੈ, ਅ�ਤ ੇ �ਦ  �ਦਾਂ   �ੇਦ  ਇਲਾ�ਜ   

�ਨ   ਪੂਰਵ-ਮ�ਨਜ਼ਰੀ   ਿਮਲੀ   ਹੈ   �ਜਾਂ   ਪੂਰਵ-ਮ�ਨਜ਼ਰੀ   (ਪੂਰਵ-ਅਿਧਕਾਰ�ਤਾ) �ਦੀ  ਜ਼ਰੂਰ�ਤ  �ਨਹੀਂ  ਹੈ।   

ੱ ੂ ੈ
ੈ ੱ

ੱ ੂ ੂੂ

ਇਹ  ਕੁ�ਝ  ਕਾਰ�ਨ  ਹ�ਨ, ਿ�ਜ�ਨ  ਾਂ   ਕਰਕ ੇ ਸ�ਥਾ�ਨਕ   ਅ�ਨ  ਸ�ਥੀਸੀਆ   �ਦੀ   ਵਰ�ਤ ੋ  �ਨਹੀਂ   ਕੀ�ਤੀ   �ਜਾ   ਸਕ�ਦੀ   ਅ�ਤ ੇ ਇਸ�ਦੀ   ਬ�ਜਾਏ   

ਸੈ�ਡੇਸ਼�ਨ   �ਜਾਂ   �ਜ�ਨਰਲ   ਅ�ਨ  ਸ�ਥੀਸੀਆ   �ਦੀ   ਵਰ�ਤ ੋ  ਕੀ�ਤੀ   �ਜਾ   ਸਕ�ਦੀ   ਹੈ: 
ਹ ੈ

ੈ

▪ ਸਰੀਰਕ, ਿਵਵਹਾਰਕ, ਿਵਕਾਸਸ਼ੀਲ, �ਜਾਂ ਭਾਵ�ਨਾ�ਤਮਕ ਸਿ�ਥ�ਤੀ, �ਜੋ ਮਰੀਜ਼ �ੱਨ ੂ ਇਲਾ�ਜ ਕਰ�ਨ ਲਈ ਪ�੍ਦਾ�ਤਾ �ੇਦ 

�ਯ�ਤ�ਨਾਂ �ਦਾ �ਜਵਾਬ �ਦੇ�ਣ �ੋਤ ਰੋਕ�ਦੀ ਹੈ 

▪ ਮੁੱ ਖ ਬਹਾਲੀ �ਜਾਂ ਸਰ�ਜੀਕਲ ਪਿ੍ਕਿਰਆਵਾਂ 

ਮੈਬਰ ਸੇਵਾਵਾਂ �ੱਨ ੂ 1-855-839-7613 (TTY 711) '�ੇਤ ਕਾਲ ਕਰੋ। 
ਅਸੀਂ ਇੱ �ਥੇ ਿ�ਦ�ਨ �ੇਦ 24 �ੱਘ �ਟ,ੇ ਹਫ਼�ਤੇ �ੇਦ 7 ਿ�ਦ�ਨ (�ਛੁੱ �ਟੀਆ ਂ �ੇਦ ਿ�ਦ�ਨਾਂ �ੱਨ ੂ �ੱਛ �ਡ ਕੇ) ਮ�ੌਜੂ�ਦ ਹਾਂ। ਕਾਲ ਮੁਫ਼�ਤ 

ਹੈ। kp.org '�ੇਤ ਔ�ਨਲਾਈ�ਨ �ਜਾਓ। 
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5 | ਬੁੱ ਵਚਆਂ ਅਤੇ ਨੌਜ ਾਨਾਂ ਦੀ ਚੁੰਗੀ ਦੇਖਭਾਲ

▪ ਸਿਹ�ਯੋਗ �ਨਾ ਕਰ�ਨ ਵਾਲਾ ਬੱ �ਚਾ 

▪ �ਟੀਕੇ ਲੱ ਗ�ਣ ਵਾਲੀ �ਥਾਂ '�ੇਤ ਗੱ ਭੀਰ ਇ�ਨ�ਫੈਕਸ਼�ਨ 

▪ �ਦਰ�ਦ �ੱਨ ੂ ਕੱ �ਟਰੋਲ ਕਰ�ਨ ਲਈ ਸ�ਥਾ�ਨਕ ਅ�ੈਨ ਸ�ਥੀਿ�ਟਕਸ �ਦੀ ਅਸਫ਼ਲ�ਤਾ 

ਜੇਕ �ਤੁਹਾ�ੇਡ ਕੋਈ ਸਵਾਲ ਹ�ਨ �ਜਾਂ �ਤੁਸੀਂ �ਡ�ੈਟਲ ਸਰਿਵਿਸਜ਼ ਬਾਰੇ ਹੋਰ �ਜਾ�ਣ�ਨਾ �ਚਾਹੁੱ �ਦੇ ਹੋ, �ਤਾਂ Medi-Cal Dental 
ਗਾਹਕ ਸੇਵਾ ਲਾਈ�ਨ �ੱਨ ੂ 1-800-322-6384 (TTY 1-800-735-2922 �ਜਾਂ 711) '�ੇਤ ਕਾਲ ਕਰੋ, �ਜਾਂ 

ਰ

https://smilecalifornia.org/ '�ੇਤ �ਜਾਓ। 

ਮੈਬਰ ਸੇਵਾਵਾਂ �ੱਨ ੂ 1-855-839-7613 (TTY 711) '�ੇਤ ਕਾਲ ਕਰੋ। 
ਅਸੀਂ ਇੱ �ਥੇ ਿ�ਦ�ਨ �ੇਦ 24 �ੱਘ �ਟ,ੇ ਹਫ਼�ਤੇ �ੇਦ 7 ਿ�ਦ�ਨ (�ਛੁੱ �ਟੀਆ ਂ �ੇਦ ਿ�ਦ�ਨਾਂ �ੱਨ ੂ �ੱਛ �ਡ ਕੇ) ਮ�ੌਜੂ�ਦ ਹਾਂ। ਕਾਲ ਮੁਫ਼�ਤ 

ਹੈ। kp.org '�ੇਤ ਔ�ਨਲਾਈ�ਨ �ਜਾਓ। 

https://smilecalifornia.org/
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ਪਾਠ 6 (ਵਰਪੋਰਵਟੁੰ ਗ ਅਤੇ ਸਮੁੱ ਵਸਆ ਾਂ ਦਾ ਹੁੱਲ)

ਵ ੁੱ ਚ "ਰਾਜ ਸ ਣ ਾਈਆ"ਂ ਅਧੀਨ ਸੋਵਧਆ
 ੇਰ ਾ

ਰਾਜ ਸ ਣ ਾਈਆਂ
ਰਾਜ ਸ ਣਵਾਈ ਸਾਡ ੇਅਤ ੇਕੈਲੀਫੋਰਨੀਆ ਿਾ ਸਮਾਦਜਕ ਸੇਵਾਵਾਂ ਿਾ ਦਵਭਾਗ (California Department of Social

Services, "CDSS") ਿੇ ਇੱਕ ਜੱਜ ਨਾਲ ਇੱਕ ਮੀਦਟੂੰਗ ਹੈ। ਜੱਜ ਤ ਹਾਡੀ ਸਮੱਦਸਆ ੂੰਨ  ਹੱਲ ਕਰਨ ਅਤ ੇਇਹ ਫ਼ੈਸਲਾ

ਕਰਨ ਦਵੱਚ ਮਿਿ ਕਰੇਗਾ ਦਕ ਅਸੀਂ ਸਹੀ ਫ਼ਸੈਲਾ ਦਲਆ ਹ ੈਜਾਂ ਨਹੀਂ। ਜੇਕਰ ਤ ਸੀਂ ਪਦਹਲਾਂ ਹੀ Kaiser Permanente

ਕੋਲ ਅਪੀਲ ਿੀ ਮੂੰਗ ਕੀਤੀ ਹ ੈਅਤ ੇਤ ਸੀਂ ਹਾਲੇ ਵੀ ਸਾਡ ੇਫ਼ਸੈਲੇ ਤੋਂ ਖ ਸ਼ ਨਹੀਂ ਹੋ, ਜਾਂ ਜੇਕਰ ਤ ਹਾਨੂੰ   30 ਦਿਨਾਂ ਬਾਅਿ ਵੀ

ਆਪਣੀ ਅਪੀਲ 'ਤੇ ਫ਼ੈਸਲਾ ਨਹੀਂ ਦਮਦਲਆ ਹ,ੈ ਤਾਂ ਤ ਹਾਨੂੰ   ਰਾਜ ਸ ਣਵਾਈ ਿੀ ਮੂੰਗ ਕਰਨ ਿਾ ਅਦਧਕਾਰ ਹੈ।

ਤ ਹਾਨੂੰ   ਸਾਡ ੇ ਅਪੀਲ ਰਜੈ਼ੋਲ ਸ਼ਨ ਨੋਦਟਸ (Notice of Appeal Resolution, “NAR”) ਪੱਤਰ ਿੀ ਦਮਤੀ ਤੋਂ

120 ਕੈਲੂੰ ਡਰ ਦਿਨਾਂ ਿੇ ਅੂੰਿਰ ਰਾਜ ਸ ਣਵਾਈ ਿੀ ਮੂੰਗ ਕਰਨੀ ਚਾਹੀਿੀ ਹੈ। ਜੇਕਰ ਅਸੀਂ ਤ ਹਾਡੀ ਅਪੀਲ ਿੌਰਾਨ ਤ ਹਾ ੂੰਨ 
ਸਹਾਇਤਾ ਭ ਗਤਾਨ ਬਕਾਇਆ ਦਿੱਤਾ ਹੈ ਅਤ ੇਤ ਸੀਂ ਚਾਹ ੂੰ ਿ ੇਹੋ ਦਕ ਇਹ ਤ ਹਾਡੀ ਰਾਜ ਸ ਣਵਾਈ 'ਤੇ ਫ਼ੈਸਲਾ ਹੋਣ ਤੱਕ
ਜਾਰੀ ਰਹੇ, ਤਾਂ ਤ ਹਾਨੂੰ   ਸਾਡ ੇNAR ਪੱਤਰ ਿੇ 10 ਕੈਲੂੰ ਡਰ ਦਿਨਾਂ ਿੇ ਅੂੰਿਰ ਜਾਂ ਉਸ ਦਮਤੀ ਤੋਂ ਪਦਹਲਾਂ ਰਾਜ ਸ ਣਵਾਈ
ਿੀ ਮੂੰਗ ਕਰਨੀ ਚਾਹੀਿੀ ਹੈ ਦਜਸ ਦਮਤੀ ੂੰਨ  ਅਸੀਂ ਦਕਹਾ ਸੀ ਦਕ ਤ ਹਾਡੀਆ ਂਸੇਵਾਵਾਂ ਬੂੰਿ ਹੋ ਜਾਣਗੀਆ,ਂ ਜੋ ਵੀ ਬਾਅਿ

ਦਵੱਚ ਹੋਵੇ।

ਜੇਕਰ ਤ ਹਾਨੂੰ   ਇਹ ਯਕੀਨੀ ਬਣਾਉਣ ਦਵੱਚ ਮਿਿ ਿੀ ਜ਼ਰ ਰਤ ਹੈ ਦਕ ਤ ਹਾਡੀ ਰਾਜ ਸ ਣਵਾਈ 'ਤੇ ਅੂੰ ਦਤਮ ਫ਼ੈਸਲਾ ਆਉਣ
ਤੱਕ ਸਹਾਇਤਾ ਿਾ ਭ ਗਤਾਨ ਬਕਾਇਆ ਜਾਰੀ ਰਹੇ, ਤਾਂ ਸਾਡੀਆਂ ਮੈਂਬਰ ਸੇਵਾਵਾਂ ਨਾਲ 1-855-839-7613

ੱ ੂ ੱ ੱ
ੱ

ਮੈਬਰ ਸੇਵਾਵਾਂ �ੱਨ ੂ 1-855-839-7613 (TTY 711) '�ੇਤ ਕਾਲ ਕਰੋ। 
ਅਸੀਂ ਇੱ �ਥੇ ਿ�ਦ�ਨ �ੇਦ 24 �ੱਘ �ਟ,ੇ ਹਫ਼�ਤੇ �ੇਦ 7 ਿ�ਦ�ਨ (�ਛੁੱ �ਟੀਆ ਂ �ੇਦ ਿ�ਦ�ਨਾਂ �ੱਨ ੂ �ੱਛ �ਡ ਕੇ) ਮ�ੌਜੂ�ਦ ਹਾਂ। ਕਾਲ ਮੁਫ਼�ਤ 

ਹੈ। kp.org '�ੇਤ ਔ�ਨਲਾਈ�ਨ �ਜਾਓ। 
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(TTY  711) '�ੇਤ  ਿ�ਦ�ਨ   �ੇਦ  24 �ਘ  �ਟ,ੇ ਹਫ਼�ਤ ੇ �ੇਦ  7 ਿ�ਦ�ਨ  ਸ ਪਰਕ  ਕਰੋ।   �ਤੁਹਾ�ਡਾ   ਅਿਧਕਾਰ�ਤ   ਪ੍�ਤੀਿ�ਨਧੀ   �ਜਾਂ   ਪ੍�ਦਾ�ਤਾ   �ਤੁਹਾ�ਡੀ   

ਿਲਖ�ਤੀ   ਇ�ਜਾਜ਼�ਤ   �ਨਾਲ   �ਤੁਹਾ�ਡ  ਲਈ  ਰਾ�ਜ   ਸੁ�ਣਵਾਈ   �ਦੀ   ਮ  ਗ   ਕਰ  ਸਕ�ਦਾ   ਹੈ।    

ੱ ੱ

ੇ ੱ

ਕਈ   ਵਾਰ  �ਤੁਸੀਂ   ਸਾ�ਡੀ   ਅਪੀਲ   ਪ੍ਿਕਿਰਆ   �ਨ     ਪੂਰਾ   ਕੀ�ਤ ੇ ਿਬ�ਨਾਂ  ਰਾ�ਜ   ਸੁ�ਣਵਾਈ   �ਦੀ   ਮ  ਗ   ਕਰ  ਸਕ�ਦੇ  ਹੋ।    
ਉਿਾਹਰਨ ਲਈ, ਜੇਕਰ ਅਸੀਂ ਤ ਹਾਨੂੰ   ਤ ਹਾਡੀਆਂ ਸੇਵਾਵਾਂ ਬਾਰੇ ਸਹੀ ਢੂੰਗ ਨਾਲ ਜਾਂ ਸਮੇਂ-ਦਸਰ ਸ ਦਚਤ ਨਹੀਂ ਕੀਤਾ, ਤਾਂ
ਤ ਸੀਂ ਸਾਡੀ ਅਪੀਲ ਪਰਦਕਦਰਆ ੂੰਨ  ਪ ਰਾ ਕੀਤ ੇਦਬਨਾਂ ਰਾਜ ਸ ਣਵਾਈ ਿੀ ਬੇਨਤੀ ਕਰ ਸਕਿੇ ਹ।ੋ ਇਸਨੂੰ   ਡੀਮਡ ਐਗਜ਼ਾਸ਼ਨ
ਦਕਹਾ ਜਾਂਿਾ ਹ।ੈ ਇੱਥ ੇਡੀਮਡ ਐਗਜ਼ਾਸ਼ਨ ਿੀਆਂ ਕ ਝ ਉਿਾਹਰਣਾਂ ਹਨ:

ੱ ੂ ੱ
ੱ ੂ ੱ

ੱ ੂ ੇ ੱ ੂ
ੱ

▪ ਅਸੀਂ   �ਤੁਹਾ�ਡੀ   ਪਸ  �ਦੀ�ਦਾ   ਭਾਸ਼ਾ   ਿਵ  �ਚ   �ਤੁਹਾ�ਨ      ਕਾਰਵਾਈ   �ਦਾ   �ਨ  ਿ�ਟਸ   (Notice of Action, "NOA")  �ਜਾਂ   NAR

ਪ  �ਤਰ  �ਉਪਲਬਧ   �ਨਹੀਂ   ਕਰਵਾਇਆ   

ੱ ੱ ੱ ੂ ੋ
ੱ

▪ ਅਸੀਂ ਇੱ ਕ ਗਲ�ਤੀ ਕੀ�ਤੀ ਹੈ, �ਜੋ �ਤੁਹਾ�ੇਡ ਿਕਸੇ ਵੀ ਅਿਧਕਾਰ �ੱਨ ੂ ਪ੍ਭਾਿਵ�ਤ ਕਰ�ਦੀ ਹੈ 

▪ ਅਸੀਂ �ਤੁਹਾ�ੱਨ ੂ NOA ਪੱ �ਤਰ �ਨਹੀਂ ਿ�ੱਦ �ਤਾ 

▪ ਅਸੀਂ �ਤੁਹਾ�ੱਨ ੂ NAR ਪੱ �ਤਰ �ਨਹੀਂ ਿ�ੱਦ �ਤਾ 

▪ ਅਸੀਂ ਆਪ�ਣੇ NAR ਪੱ �ਤਰ ਿਵੱ �ਚ ਗਲ�ਤੀ ਕੀ�ਤੀ ਹੈ 

▪ ਅਸੀਂ �ਤੁਹਾ�ਡੀ ਅਪੀਲ �ਦਾ ਫ਼ੈਸਲਾ 30 ਿ�ਦ�ਨਾਂ �ੇਦ ਅੱ �ਦਰ �ਨਹੀਂ ਕੀ�ਤਾ 

▪ ਅਸੀਂ ਇਹ ਫ਼ੈਸਲਾ ਕੀ�ਤਾ ਿਕ �ਤੁਹਾ�ਡਾ ਕੇਸ ਜ਼ਰੂਰੀ ਸੀ ਪਰ 72 �ੱਘ ਿ�ਟਆ ਂ �ੇਦ ਅੱ �ਦਰ �ਤੁਹਾ�ਡੀ ਅਪੀਲ �ਦਾ �ਜਵਾਬ 

�ਨਹੀਂ ਿ�ੱਦ �ਤਾ 

�ਤੁਸੀਂ ਇਹ�ਨਾਂ �ਤਰੀਿਕਆ ਂ �ਨਾਲ ਰਾ�ਜ ਸੁ�ਣਵਾਈ �ਦੀ ਮੱ ਗ ਕਰ ਸਕ�ਦੇ ਹੋ:

▪ ਫੋਨ ਦ ਆਰਾ: CDSS ਿੇ ਰਾਜ ਸ ਣਵਾਈਆ ਂਿੇ ਦਵਭਾਗ ੂੰਨ  1-800-743-8525 'ਤੇ ਕਾਲ ਕਰੋ
(TTY 1-800-952-8349 ਜਾਂ 711)

▪ ਮੇਲ ਦੁਆਰਾ: ਆਪ�ਣੇ ਅਪੀਲ ਿ�ਨਪ�ਟਾਰੇ �ੇਦ �ੋਨ ਿ�ਟਸ �ਨਾਲ ਿ�ੱਦ �ਤਾ ਿਗਆ �ਫਾਰਮ ਭਰੋ ਅ�ਤੇ ਇਸ ਪ�ਤੇ ‘�ੇਤ ਮੇਲ ਭੇ�ਜੋ:
California Department of Social  Services   
State Hearings Division   
744 P Street, MS 09-17-433   
Sacramento, CA   95814   

ਮੈਬਰ ਸੇਵਾਵਾਂ �ੱਨ ੂ 1-855-839-7613 (TTY 711) '�ੇਤ ਕਾਲ ਕਰੋ। 
ਅਸੀਂ ਇੱ �ਥੇ ਿ�ਦ�ਨ �ੇਦ 24 �ੱਘ �ਟ,ੇ ਹਫ਼�ਤੇ �ੇਦ 7 ਿ�ਦ�ਨ (�ਛੁੱ �ਟੀਆ ਂ �ੇਦ ਿ�ਦ�ਨਾਂ �ੱਨ ੂ �ੱਛ �ਡ ਕੇ) ਮ�ੌਜੂ�ਦ ਹਾਂ। ਕਾਲ ਮੁਫ਼�ਤ 

ਹੈ। kp.org '�ੇਤ ਔ�ਨਲਾਈ�ਨ �ਜਾਓ। 
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▪ ਔਨਲਾਈਨ: www.cdss.ca.gov '�ੇਤ ਔ�ਨਲਾਈ�ਨ ਸੁ�ਣਵਾਈ �ਦੀ ਬੇ�ਨ�ਤੀ ਕਰੋ 

▪ ਈਮੇਲ ਦੁਆਰਾ: ਆਪ�ਣੇ ਅਪੀਲ ਿ�ਨਪ�ਟਾਰੇ �ੇਦ �ੋਨ ਿ�ਟਸ �ਨਾਲ ਆਏ �ਫਾਰਮ �ੱਨ ੂ ਭਰੋ ਅ�ਤੇ ਇਸ�ੱਨ ੂ 
Scopeofbenefits@dss.ca.gov '�ੇਤ ਈਮੇਲ ਕਰੋ 
□ ਨੋਟ: ਜੇਕਰ ਤ ਸੀਂ ਇਸਨੂੰ   ਈਮੇਲ ਰਾਹੀਂ ਭਜੇਿ ੇਹੋ, ਤਾਂ ਇਹ ਜਖੋ਼ਮ ਹ ੂੰ ਿਾ ਹੈ ਦਕ ਰਾਜ ਸ ਣਵਾਈਆਂ ਿੇ ਦਵਭਾਗ ਤੋਂ

ਇਲਾਵਾ ਕੋਈ ਹੋਰ ਤ ਹਾਡੀ ਈਮੇਲ ੂੰਨ  ਰੋਕ ਸਕਿਾ ਹੈ। ਆਪਣੀ ਬੇਨਤੀ ਭੇਜਣ ਲਈ ਇੱਕ ਵਧੇਰੇ ਸ ਰੱਦਖਅਤ ਢੂੰਗ
ਿੀ ਵਰਤੋਂ ਕਰਨ 'ਤੇ ਦਵਚਾਰ ਕਰੋ।

▪ ਫੈਕਸ ਦ ਆਰਾ: ਆਪਣ ੇਅਪੀਲ ਦਨਪਟਾਰੇ ਿੇ ਨੋਦਟਸ ਨਾਲ ਆਏ ਫਾਰਮ ੂੰਨ  ਭਰੋ ਅਤ ੇਇਸ ੂੰਨ  ਰਾਜ ਸ ਣਵਾਈਆਂ ਿੇ
ਦਵਭਾਗ ੂੰਨ  916-309-3487 'ਤੇ ਜਾਂ ਟੋਲ ਫਰੀ 1-833-281-0903 'ਤੇ ਫੈਕਸ ਕਰੋ।

ਜੇਕਰ ਤ ਹਾਨੂੰ   ਰਾਜ ਸ ਣਵਾਈ ਲਈ ਮਿਿ ਿੀ ਜ਼ਰ ਰਤ ਹੈ, ਤਾਂ ਅਸੀਂ ਤ ਹਾਡੀ ਮਿਿ ਕਰ ਸਕਿੇ ਹਾਂ। ਅਸੀਂ ਤ ਹਾਨੂੰ   ਮ ਫ਼ਤ

ਭਾਸ਼ਾ ਸੇਵਾਵਾਂ ਿੇ ਸਕਿੇ ਹਾਂ। ਕਾਲ ਕਰੋ [ਸਾਡੀਆਂ ਮੈਂਬਰ ਸਵੇਾਵਾਂ ੂੰਨ  1-855-839-7613 (TTY 711) 'ਤੇ।

ਸੁ�ਣਵਾਈ '�ੇਤ, �ਤੁਸੀਂ �ੱਜ�ਜ �ੱਨ ੂ �ੱਦਸੋਗੇ ਿਕ �ਤੁਸੀਂ ਸਾ�ਡੇ ਫ਼ੈਸਲੇ �ਨਾਲ ਿਕਉਂ ਅਸਿਹਮ�ਤ ਹੋ। ਅਸੀਂ �ੱਜ �ਜ �ੱਨ ੂ ਇਹ �ੱਦ ਸਾਂਗੇ ਿਕ ਅਸੀਂ 

ਆਪ�ਣਾ ਫ਼ੈਸਲਾ ਿਕਵੇ ਿਲਆ। �ੱਜ �ਜ �ੱਨ ੂ �ਤੁਹਾ�ੇਡ ਕੇਸ �ਦਾ ਫ਼ੈਸਲਾ ਕਰ�ਨ ਿਵੱ �ਚ 90 ਿ�ਦ�ਨ ਲੱ ਗ ਸਕ�ਦੇ ਹ�ਨ। ਸਾ�ੱਨ ੂ �ੱਜ �ਜ �ੇਦ 

ਫ਼ੈਸਲੇ �ਦੀ ਪਾਲ�ਣਾ ਕਰ�ਨੀ �ਚਾਹੀ�ਦੀ ਹ।ੈ 

ਜੇਕਰ ਤ ਸੀਂ ਚਾਹ ੂੰ ਿ ੇਹੋ ਦਕ CDSS ਜਲਿੀ ਫ਼ੈਸਲਾ ਲਵੇ ਦਕਉਂਦਕ ਰਾਜ ਸ ਣਵਾਈ ਦਵੱਚ ਲੱਗਣ ਵਾਲਾ ਸਮਾਂ ਤ ਹਾਡੀ
ਦਜ਼ੂੰ ਿਗੀ, ਦਸਹਤ, ਜਾਂ ਪ ਰੀ ਤਰਹਾਂ ਕੂੰਮ ਕਰਨ ਿੀ ਯੋਗਤਾ ੂੰਨ  ਜੋਖ਼ਮ ਦਵੱਚ ਪਾ ਸਕਿਾ ਹੈ, ਤਾਂ ਤ ਸੀਂ, ਤ ਹਾਡਾ ਅਦਧਕਾਰਤ
ਪਰਤੀਦਨਧੀ, ਜਾਂ ਤ ਹਾਡਾ ਪਰਿਾਤਾ CDSS ਨਾਲ ਸੂੰਪਰਕ ਕਰ ਸਕਿੇ ਹੋ ਅਤ ੇਇੱਕ ਤਤਕਾਲ (ਤੇਜ਼) ਰਾਜ ਸ ਣਵਾਈ ਿੀ

ਮੂੰਗ ਕਰ ਸਕਿੇ ਹੋ। CDSS ੂੰਨ  ਸਾਡ ੇਵੱਲੋਂ ਤ ਹਾਡੀ ਪ ਰੀ ਕੇਸ ਫਾਈਲ ਪਰਾਪਤ ਕਰਨ ਤੋਂ ਬਾਅਿ ਦਤੂੰ ਨ ਕਾਰੋਬਾਰੀ ਦਿਨਾਂ

ਿੇ ਅੂੰਿਰ-ਅੂੰਿਰ ਫ਼ੈਸਲਾ ਲੈਣਾ ਚਾਹੀਿਾ ਹੈ।

ਮੈਬਰ ਸੇਵਾਵਾਂ �ੱਨ ੂ 1-855-839-7613 (TTY 711) '�ੇਤ ਕਾਲ ਕਰੋ। 
ਅਸੀਂ ਇੱ �ਥੇ ਿ�ਦ�ਨ �ੇਦ 24 �ੱਘ �ਟ,ੇ ਹਫ਼�ਤੇ �ੇਦ 7 ਿ�ਦ�ਨ (�ਛੁੱ �ਟੀਆ ਂ �ੇਦ ਿ�ਦ�ਨਾਂ �ੱਨ ੂ �ੱਛ �ਡ ਕੇ) ਮ�ੌਜੂ�ਦ ਹਾਂ। ਕਾਲ ਮੁਫ਼�ਤ 

ਹੈ। kp.org '�ੇਤ ਔ�ਨਲਾਈ�ਨ �ਜਾਓ। 

http://www.cdss.ca.gov/
mailto:SCOPEOFBENEFITS@DSS.CA.GOV
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ਪਾਠ 7 (ਅਵਧਕਾਰ ਅਤੇ ਵਜੁੰ ਮੇ ਾਰੀਆਂ) ਵ ੁੱ ਚ
"ਕਾਰ ਾਈ ਦਾ ਨੋਵਟਸ" ਅਧੀਨ ਸੋਵਧਆ  ੇਰ ਾ

Kaiser Permanente ਿੇ ਮੈਂਬਰ ਹੋਣ ਿੇ ਨਾਤੇ, ਤ ਹਾਡੇ ਕ ਝ ਅਦਧਕਾਰ ਅਤ ੇ ਦਜ਼ੂੰ ਮੇਵਾਰੀਆਂ ਹਨ। ਇਹ ਪਾਠ ਇਨਹ ਾਂ

ਅਦਧਕਾਰਾਂ ਅਤ ੇਦਜ਼ੂੰ ਮੇਵਾਰੀਆਂ ਿੀ ਦਵਆਦਖਆ ਕਰਿਾ ਹ।ੈ ਇਸ ਪਾਠ ਦਵੱਚ ਉਹ ਕਾਨੂੰ  ਨੀ ਨੋਦਟਸ ਵੀ ਸ਼ਾਮਲ ਹਨ, ਦਜਨਹ ਾਂ

ਿਾ ਤ ਹਾਨੂੰ   Kaiser Permanente ਿੇ ਮੈਂਬਰ ਵਜੋਂ ਅਦਧਕਾਰ ਹੈ।

ਕਾਰ ਾਈ ਦਾ ਨੋਵਟਸ
ਜਿੋਂ ਵੀ Kaiser Permanente ਦਸਹਤ ਿੇਖਭਾਲ ਸੇਵਾਵਾਂ ਲਈ ਬੇਨਤੀ ੂੰਨ  ਅਸਵੀਕਾਰ ਕਰਿਾ ਹੈ, ਿੇਰੀ ਕਰਿਾ ਹੈ,
ਸਮਾਪਤ ਕਰਿਾ ਹੈ, ਜਾਂ ਸੋਧਿਾ ਹੈ, ਤਾਂ Kaiser Permanente ਤ ਹਾਨੂੰ   ਕਾਰਵਾਈ ਿਾ ਨੋਦਟਸ (Notice of Action,

"NOA") ਪੱਤਰ ਭੇਜੇਗਾ। ਜੇਕਰ ਤ ਸੀਂ ਸਾਡ ੇਫ਼ੈਸਲੇ ਨਾਲ ਅਸਦਹਮਤ ਹੋ, ਤਾਂ ਤ ਸੀਂ ਹਮੇਸ਼ਾ ਸਾਡ ੇਕੋਲ ਅਪੀਲ ਿਾਇਰ ਕਰ
ਸਕਿੇ ਹੋ। ਆਪਣੀ ਅਪੀਲ ਿਾਇਰ ਕਰਨ ਬਾਰੇ ਮਹੱਤਵਪ ਰਨ ਜਾਣਕਾਰੀ ਲਈ ਇਸ ਮੈਂਬਰ ਿੀ ਹੈਂਡਬੱ ਕ ਿੇ ਪਾਠ 6 ਦਵੱਚ
"ਅਪੀਲਾਂ" ਸੈਕਸ਼ਨ 'ਤੇ ਜਾਓ। ਜਿੋਂ ਅਸੀਂ ਤ ਹਾਨੂੰ   NOA ਭਜੇਿੇ ਹਾਂ, ਤਾਂ ਇਹ ਤ ਹਾਨੂੰ   ਤ ਹਾਡੇ ਸਾਰੇ ਅਦਧਕਾਰ ਿੱਸੇਗਾ
ਜੇਕਰ ਤ ਸੀਂ ਸਾਡ ੇਿ ਆਰਾ ਲਏ ਗਏ ਦਕਸ ੇਫ਼ੈਸਲੇ ਨਾਲ ਅਸਦਹਮਤ ਹੋ। ਜਕੇਰ ਤ ਹਾਨੂੰ   ਇਹ ਸ ਚਨਾ ਸਾਡ ੇਤੋਂ ਇਲਾਵਾ ਦਕਸੇ
ਹੋਰ ਤੋਂ ਦਮਲਿੀ ਹੈ, ਤਾਂ ਤ ਰੂੰ ਤKaiser Permanente ਨਾਲ ਸੂੰਪਰਕ ਕਰੋ।

ੱ ੂ
ੱ ੂ ੋ

ੱ ੇ
ੱ ੱ ੁ ੱ
ੱ ੂ ੱ ੂ ੇ ੱ
ੇ ੱ ੂ

ੱ ੱ

ਨੋਵਟਸਾਂ ਵ ੁੱ ਚ ਸਮੁੱਗਰੀ 

ਜੇਕਰ ਅਸੀਂ ਤ ਹਾਡੀਆਂ ਸੇਵਾਵਾਂ ਤੋਂ ਇਨਕਾਰ, ਿੇਰੀ, ਸੋਧ, ਸਮਾਪਤੀ, ਮ ਅੱਤਲੀ, ਜਾਂ ਕਟੌਤੀ ੂੰਨ  ਪ ਰੀ ਤਰਹਾਂ ਜਾਂ ਅੂੰਸ਼ਕ
ਤੌਰ 'ਤੇ ਮੈਡੀਕਲ ਜ਼ਰ ਰਤ ਿੇ ਆਧਾਰ 'ਤੇ ਕਰਿ ੇਹਾਂ, ਤਾਂ ਤ ਹਾਡੇ NOA ਦਵੱਚ ਹੇਠ ਦਲਖੀਆਂ ਚੀਜ਼ਾਂ ਸ਼ਾਮਲ ਹੋਣੀਆਂ
ਚਾਹੀਿੀਆਂ ਹਨ:

ੱ ੱ ੂ ੱ
ੇ ੱ

▪ ਸਾ�ਡੇ ਵੱ ਲੋ ਕੀ�ਤੀ �ਜਾ�ਣ ਵਾਲੀ ਕਾਰਵਾਈ �ਦੀ ਸ�ਟੇ�ਟਮੈ�ਟ 

ਮੈਬਰ ਸੇਵਾਵਾਂ �ੱਨ ੂ 1-855-839-7613 (TTY 711) '�ੇਤ ਕਾਲ ਕਰੋ। 
ਅਸੀਂ ਇੱ �ਥੇ ਿ�ਦ�ਨ �ੇਦ 24 �ੱਘ �ਟ,ੇ ਹਫ਼�ਤੇ �ੇਦ 7 ਿ�ਦ�ਨ (�ਛੁੱ �ਟੀਆ ਂ �ੇਦ ਿ�ਦ�ਨਾਂ �ੱਨ ੂ �ੱਛ �ਡ ਕੇ) ਮ�ੌਜੂ�ਦ ਹਾਂ। ਕਾਲ ਮੁਫ਼�ਤ 

ਹੈ। kp.org '�ੇਤ ਔ�ਨਲਾਈ�ਨ �ਜਾਓ। 
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▪ ਸਾ�ਡੇ ਫ਼ੈਸਲੇ �ੇਦ ਕਾਰ�ਨਾਂ �ਦੀ ਇੱ ਕ ਸਪਸ਼�ਟ ਅ�ਤੇ ਸੱ ਖੇਪ ਿਵਆਿਖਆ 

▪ ਸਾ�ਡੇ �ਦੁਆਰਾ ਵਰ�ਤੇ ਗਏ ਿ�ਨ�ਯਮਾਂ ਸਮੇ�ਤ ਅਸੀਂ ਫ਼ੈਸਲਾ ਿਕਵੇ ਕੀ�ਤਾ 

▪ ਫ਼ੈਸਲੇ ਿੇ ਮੈਡੀਕਲ ਕਾਰਨ। ਸਾਨੂੰ   ਸਪੱਸ਼ਟ ਤਰੌ 'ਤੇ ਇਹ ਿੱਸਣਾ ਚਾਹੀਿਾ ਹ ੈਦਕ ਤ ਹਾਡੀ ਸਦਥਤੀ ਦਨਯਮਾਂ ਜਾਂ ਦਿਸ਼ਾ-
ਦਨਰਿੇਸ਼ਾਂ ੂੰਨ  ਦਕਵੇਂ ਪ ਰਾ ਨਹੀਂ ਕਰਿੀ।

▪ NOA �ਨਾਲ ਸੱ ਬੱ ਿਧ�ਤ ਸਾਰੇ �ਦਸ�ਤਾਵੇਜ਼ਾਂ ਅ�ਤੇ ਿਰਕਾਰ�ਡਾਂ �ਦੀਆ ਂ ਮੁਫ਼�ਤ ਕਾਪੀਆ ਮੱ ਗ�ਣ �ੇਦ �ਤੁਹਾ�ੇਡ ਅਿਧਕਾਰ
ਬਾਰੇ �ਜਾ�ਣਕਾਰੀ। 

ਅਨ  ਾਦ 

ਸਾਨੂੰ   ਸਾਰੀਆਂ ਦਸ਼ਕਾਇਤਾਂ ਅਤ ੇਅਪੀਲਾਂ ਿੇ ਨੋਦਟਸਾਂ ਸਮੇਤ, ਆਮ ਪਸੂੰਿੀਿਾ ਭਾਸ਼ਾਵਾਂ ਦਵੱਚ ਪ ਰੀ ਤਰਹਾਂ ਅਨ ਵਾਿ ਕਰਨ

ਅਤ ੇਦਲਖਤੀ ਮੈਂਬਰ ਜਾਣਕਾਰੀ ਪਰਿਾਨ ਕਰਨ ਿੀ ਜ਼ਰ ਰਤ ਹੈ।

ਪੂਰੀ �ਤਰਹਾਂ ਅ�ੁਨਵਾ�ਦ ਕੀ�ਤੇ ਗਏ �ੋਨ ਿ�ਟਸ ਿਵੱ �ਚ ਿਸਹ�ਤ �ਦੇਖਭਾਲ ਸੇਵਾਵਾਂ ਲਈ ਬੇ�ਨ�ਤੀ �ੱਨ ੂ ਅਸਵੀਕਾਰ ਕਰ�ਨ, �ਦੇਰੀ ਕਰ�ਨ,

ਸੋਧ�ਣ, ਸਮਾਪ�ਤ ਕਰ�ਨ, ਮੁਅੱ �ਤਲ ਕਰ�ਨ �ਜਾਂ �ਘ�ਟਾ�ਉ�ਣ �ੇਦ ਸਾ�ਡੇ ਫ਼ੈਸਲੇ �ਦਾ ਮੈ�ਡੀਕਲ ਕਾਰ�ਨ ਸ਼ਾਮਲ ਹੋ�ਣਾ �ਚਾਹੀ�ਦਾ ਹੈ। 

ਜੇਕਰ ਤ ਹਾਡੀ ਪਸੂੰਿੀਿਾ ਭਾਸ਼ਾ ਦਵੱਚ ਅਨ ਵਾਿ ਉਪਲਬਧ ਨਹੀਂ ਹ,ੈ ਤਾਂ ਅਸੀਂ ਤ ਹਾਡੀ ਪਸੂੰਿੀਿਾ ਭਾਸ਼ਾ ਦਵੱਚ ਮੌਦਖਕ

ਮਿਿ ਪਰਿਾਨ ਕਰਾਂਗ,ੇ ਤਾਂ ਜੋ ਤ ਸੀਂ ਪਰਾਪਤ ਜਾਣਕਾਰੀ ੂੰਨ  ਸਮਝ ਸਕੋਂ।

ਮੈਬਰ ਸੇਵਾਵਾਂ �ੱਨ ੂ 1-855-839-7613 (TTY 711) '�ੇਤ ਕਾਲ ਕਰੋ। 
ਅਸੀਂ ਇੱ �ਥੇ ਿ�ਦ�ਨ �ੇਦ 24 �ੱਘ �ਟ,ੇ ਹਫ਼�ਤੇ �ੇਦ 7 ਿ�ਦ�ਨ (�ਛੁੱ �ਟੀਆ ਂ �ੇਦ ਿ�ਦ�ਨਾਂ �ੱਨ ੂ �ੱਛ �ਡ ਕੇ) ਮ�ੌਜੂ�ਦ ਹਾਂ। ਕਾਲ ਮੁਫ਼�ਤ 

ਹੈ। kp.org '�ੇਤ ਔ�ਨਲਾਈ�ਨ �ਜਾਓ। 

http://kp.org


 

 

 

                  

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

  

 

     

  

 

      

   

  

     

         

 

 

 

  

  
  

  

  
  

      

  

       

      

 

  

  

ਿਵਤਕਰਾ ਨਾ ਕਰਨ ਸੰਬੰਧੀ ਨੋਿਟਸ 

ਇਸ  ਦਸਤਾਵੇ ਜ਼ ਿ ਵਚ ੱ  ,  ''ਅਸੀ ''· ,  ''ਸਾਨ ੰ '',  ਜਾ·  ''ਸਾਡਾ''  ਦਾ  ਮਤਲਬ  Kaiser Permanente (Kaiser  Foundation 

Health Plan, Inc., Kaiser  Foundation Hospitals, The Permanente Medical Group,  Inc.,  ਅਤੇ   

Southern California Medical Group)  ਹੈl ਇਹ ਨਿਟਸ  ਸਾਡੀ ਵੈੱਬਸਾਈਟ  kp.org  'ਤੇ ਉਪਲਬਧ ਹੈl  

ੂ

ੇ

ਿਵਤਕਰਾ ਕਰਨਾ ਕਾਨੂੰਨ ਦੇ ਿਖਲਾਫ਼ ਹੈl ਅਸੀ · ਰਾਜ ਅਤੇ ਸੰਘੀ ਨਾਗਿਰਕ ਅਿਧਕਾਰ ਕਾਨੂੰਨਾ· ਦੀ ਪਾਲਣਾ ਕਰਦੇ ਹਾl· 

ਅਸੀ  ਉਮਰ,  ਜਾਤੀ,  ਨਸਲੀ  ਸਮੂਹ  ਦੀ  ਪਛਾਣ,  ਰੰ ਗ,  ਰਾਸ਼ਟਰੀ  ਮਲੂ ,  ਸਿੱ ਭਆਚਾਰਕ ਿ ਪਛ ਕੜ,  ਵੰ ਸ਼,  ਧਰਮ,  ਸੈ ਕਸ,  ਿਲਗ,  

ਿਲਗ ਦੀ ਪਛਾਣ,  ਿਲਗ ਦਾ ਪ੍ਗਟਾਵਾ, ਿਜਨ ਸੀ ਝ ਕਾਓ, ਿਵਆਹਤਾ ੁ ਸਿਥਤੀ, ਸਰੀਰਕ  ਜਾ· ਮਾਨਿਸਕ  ਅਪਾਹਜਤਾ,  

ਮੈਡੀਕਲ ਸਿਥ ਤੀ, ਭਗਤਾਨ  ਦੇ  ਸੇਮੇ, ਜੈਨਿਟਕ ਜਾਣਕਾਰੀ, ਨਾਗਿਰਕਤਾ, ਮੁੱਖ ਭ ਾਸ਼ਾ, ਜਾ· ਇ ਮੀਗ੍ੇਸ਼ਨ  ਸਿਥਤੀ ਦੇ ਕਾਰਨ  

ਿਵਤਕਰਾ ਨਹੀ  ਕਰਦੇ, ਲ ਕਾ·  ਨ ਬਾਹਰ ੂ   ਨਹੀ  · ਰਖਦੱ  ਜਾ· ਉਨਾ·੍  ਨਾਲ ਕਈੇ  ਵੱ ਖਰਾ ਿਵਵਹਾਰ ਨਹੀ  · ਕਰਦ ਹਾl·  

· ੇ ੰ

ੰ ੁੰ

ੁ ੇ

ੇ· ੰ ੇ ੇ

Kaiser Permanente ਹੇਠ ਿਲਖੀਆ· ਸੇਵਾਵਾ· ਸਮੇ ਿਸਰ ਪ੍ਦਾਨ ਕਰਦਾ ਹੈ: 

• ਅਪਾਹਜ ਲੇਕਾ· ਨੂੰ ਸਾਡੇ ਨਾਲ ਪ੍ਭਾਵਸ਼ਾਲੀ ਢੰਗ ਨਾਲ ਸੰਚਾਰ ਕਰਨ ਲਈ ਮੁਫ਼ਤ ਸਹਾਇਤਾ ਅਤੇ ਸੇਵਾਵਾ· 

ਪ੍ਦਾਨ ਕਰਦੇ ਹਾ·, ਿਜਵੇ ਿਕ: 

♦ ਸੈਨਤ ਭਾਸ਼ਾ (ਸਾਈਨ ਲੈਗੁਵੇਜ਼) ਦੇ ਯੇਗਤਾ ਪ੍ਾਪਤ ਦਭਾਸ਼ੀਏੁ 

♦ ਹੇਰ ਫਾਰਮੈਟਾ· ਿਵੱਚ ਿਲਖਤੀ ਜਾਣਕਾਰੀ  (ਬ੍ੇਲ,  ਵੱਡ ੇ  ਿਪ੍ੰਟ, ਆਡੀਓ, ਪਹੰਚਯੇਗ  ੁ  ਇਲਕਟ੍ਾਿਨਕ  ਫਾਰਮੈਟ,   

ਅਤੇ ਹੇਰ ਫਾਰਮੈਟ)    
ੈ

ੁ• ਿਜਨਾ · ਲੇ ਕਾ·  ਦੀ  ਮਖ  ਭਾਸ਼ਾ  ਅਗੰ ਰਜ਼ੇ ੀ  ਨਹੀ  · ਹੈ ,  ਉਨਾ· ੍  ਲਈ  ਮਫ਼ਤ  ਭਾਸ਼ਾ  ਸਵਾਵਾ·ੇ  ,  ਿਜਵੇ  ਿਕ:    ੍ ੁੱ

♦ ਯੇਗਤਾ ਪ੍ਾਪਤ ਦਭਾਸ਼ੀਏ ੁ   

♦  ਦਜੀਆੂ  ਭਾਸ਼ਾਵਾ· ਿਵੱਚ ਿਲਖੀ ਗਈ ਜਾਣਕਾਰੀ  ·

ਜੇਕਰ ਤੁਹਾਨੂੰ ਇਨ੍ਾ· ਸੇਵਾਵਾ· ਦੀ ਲੇੜ ਹੈ, ਤਾ· ਹੇਠਾ· ਿਦੱਤੇ ਨੰਬਰਾ· 'ਤੇ ਸਾਡੇ ਮੈਬਰ ਸੇਵਾਵਾ· (Member Services) ਿਵਭਾਗ 

ਨੰ ੂ ਕਾੱਲ ਕਰੇl ਇਹ ਕਾੱਲ ਮੁਫ਼ਤ ਹੈl ਮੈਬਰਾ· ਸੇਵਾਵਾ· ਦਾ ਿਵਭਾਗ ਮੁੱਖ ਛੁਟੀਆ· ਵਾਲੇ ਿਦਨ ਬੰਦ ਰਿਹੰਦਾ ਹੈl 

• Medicare, ਿਜਸ ਿਵੱਚ D -SNP ਵੀ ਸ਼ਾਮਲ ਹੈ: 1-800-443-0815 (TTY 711), ਸਵੇਰੇ 8 ਵਜੇ ਤੋ ਰਾਤ 8 

ਵਜੇ, ਹਫ਼ਤੇ ਦੇ 7 ਿਦਨl 

• Medi-Cal: 1-855-839-7613 (TTY 711), ਿਦਨ ਦੇ 24 ਘੰਟੇ, ਹਫ਼ਤੇ ਦੇ 7 ਿਦਨl 

• ਬਾਕੀ ਸਾਰੇ: 1-800-464-4000 (TTY 711), ਿਦਨ ਦੇ 24 ਘੰਟੇ, ਹਫ਼ਤੇ ਦੇ 7 ਿਦਨ। 

ਬੇਨਤੀ ਕਰਨ 'ਤੇ, ਇਹ ਦਸਤਾਵੇਜ਼  ਤਹਾਨੂ  ਬ੍ੇਲ, ਵੱਡ ੇ  ਿਪ੍ੰਟ, ਆਡੀਓ, ਜਾ· ਇਲਕਟ੍ਾਿਨਕ  ਰਪ ਿਵੱਚ ਉਪਲਬਧ 

ਕਰਵਾਇਆ  ਜਾ ਸਕਦਾ ਹੈl  ਇਨ੍ਾ· ਿਵਕਲਿਪਕ ਫਾਰਮੈਟਾ· ਿਵੱਚੋ ਿਕਸੇ ਇੱਕ  ਜਾ· ਿਕਸੇ ਹੇਰ  ਫਾਰਮੈਟ ਿਵੱਚ ਇੱਕ  ਕਾਪੀ 

ਪ੍ ਾਪਤ  ਕਰਨ ਲ ਈ,  ਸਾਡ  ਮਬਰ  ਸਵਾਵਾੇ ·  ਿਵਭਾਗ  ਨ ੂ  ਕਾਲ ੱ  ਕਰੇ  ਅਤੇ  ਤਹਾਨੁ ੂ  ਲ ੜੀ ਦ · ੇ  ਫਾਰਮੈਟ ਲਈ  ਪੁੱਛl 

ੁ ੈ ੂੰ

ੇ ੈ ੰ ੰ ੇ ੇ

https://kp.org/


Kaiser Permanente ਕੋਲ ਵ਼ਿਕਾਇਤ ਵਕਿੇਂ ਦਰਜ ਕੀਤੀ ਜਾਏ 

ਜੇਕਰ ਤਹਾਨ ਲਗਿਾ ਹੈ ਦਕ ਅਸੀ ਇਹ ਸੇਵਾਵਾੀਂ ਪ੍ਰਿਾਨ ਕਰਨ ਦਵੱਚ ਅਸਫਲ ਰਹੇ ਹਾੀਂ ਜਾੀਂ ਦਕਸੇ ਹੋਰ ਤਰੀਕੇ ਨਾਲ ਗੈਰ-

ਕਾਨਨੀ ਤੌਰ 'ਤੇ ਦਵਤਕਰਾ ਕੀਤਾ ਹੈ ਤਾੀਂ ਤਸੀ ਸਾਡ ਕੋਲ ਦਵਤਕਰੇ ਿੀ ਦ਼ਿਕਾਇਤ ਿਰਜ ਕਰਵਾ ਸਕਿੇ ਹੋ। ਤਸੀ ਫ਼ਨੋ ਰਾਹੀ, 

ਡਾਕ ਰਾਹੀ, ਦਵਅਕਤੀਗਤ ਤਰੌ 'ਤੇ, ਜਾੀਂ ਔਨਲਾਈਨ ਦ਼ਿਕਾਇਤ ਿਰਜ ਕਰਵਾ ਸਕਿੇ ਹੋ। ਵਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਵਰੇਵਵਆੀਂ ਲਈ 

ਆਪ੍ਣੇ ਕਵਰਜੇ ਿਾ ਸਬ ਤ (Evidence of Coverage) ਜਾੀਂ ਬੀਮੇ ਿਾ ਸਰਟੀਦਫਕੇਟ (Certificate of Insurance) ਨ 

ਵੇਿੋ। ਤਸ  ਆਪਣੇ ਤੇ ਲਾਗ ਹਣੋ ਵਾਲ ਵਵਕਲਪਾੀਂ ਬਾਰੇ ਹੋਰ ਜਾਣਕਾਰ  ਲਈ, ਜਾੀਂ ਵਸ਼ਕਾਇਤ ਦਾਇਰ ਕਰਨ ਵਵਿੱਚ ਹੋਰ 

ਮਦਦ ਲਈ, ਮੈਂਬਰ ਸਵੇਾਵਾੀਂ ਨ ਕਾਿੱਲ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹੋ। ਤਸੀ ਹਠੇ ਦਲਖੇ ਤਰੀਦਕਆੀਂ ਨਾਲ ਦਵਤਕਰੇ ਿੀ ਦ਼ਿਕਾਇਤ ਿਰਜ  

ਕਰ ਸਕਿੇ ਹ:ੋ 

ੁ  ੰ ੱ ੀਂ

 ੰ ੁ ੀਂ ੇ ੁ ੀਂ ੀਂ

ੀਂ

 ੂੰ

ੁ ੀਂ  ੇ

 ੂੰ ੁ ੀਂ

• 

 

 

 

 

ਫ਼ੋਨ ਰਾਹੀ: ਸਾਡ ਸਦਿੱਸ ਸੇਵਾ ਵਵਿਾਗ ਨ ਕਾਿੱਲ ਕਰੋ। ਫ਼ੋਨ ਨਬਰ ਉਤੇ ਸਚ ਬਿੱਧ ਕ ਤੇ ਗਏ ਹਨ। 

• ਡਾਕ ਰਾਹੀ: kp.org ਤੋਂ ਇਿੱਕ ਫਾਰਮ ਡਾਉਨਲਡ ਕਰੋ ਜਾੀਂ ਮੈਂਬਰ ਸੇਵਾਵਾੀਂ ਨ ਕਾਿੱਲ ਕਰੋ ਅਤੇ ਉਨ੍ਾੀਂ ਨ ਤਹਾਨ 

ਇਿੱਕ ਫਾਰਮ ਿਜਣ ਲਈ ਕਹੋ ਜੋ ਤਸ  ਿਰ ਕੇ ਵਾਪਸ ਿਜ ਸਕੋ। 

• ਵਿਅਕਤੀਗਤ ਤੌਰ 'ਤੇ: ਪਲਨ ਦ  ਵਕਸੇ ਸਹਲਤ 'ਤੇ ਸਵਿਤ ਮੈਂਬਰ ਸੇਵਾਵਾੀਂ ਦੇ ਵਕਸੇ ਦਫ਼ਤਰ ਵਵਿੱਚ ਵਸ਼ਕਾਇਤ 

ਜਾੀਂ ਫਾਇਦੇ ਦੇ ਦਾਅਵੇ/ਬੇਨਤ  ਫਾਰਮ ਨ ਿਰੋ (ਪਤੇ ਦੇਿਣ ਲਈ kp.org/facilities 'ਤੇ ਆਪਣ  ਪਰਦਾਤਾ 

ਡਾਇਰੈਕਿਰ  'ਤੇ ਜਾਓ) 

• ਔਨਲਾਈਨ : ਸਾਡ  ਵੈਬਸਾਈਿ kp.org 'ਤੇ ਵਦਿੱਤੇ ਔਨਲਾਈਨ ਫਾਰਮ ਦ  ਵਰਤੋਂ ਕਰੋ 

ੀਂ ੇ  ੂੰ ੂੰ ਿੱ  

ੀਂ ੋ  ੂੰ  ੂੰ ੁ  ੂੰ

ੇ ੁ ੀਂ ੇ

ੈ ੁ

 ੂੰ

ਤਸ  ਿਿੱਲ ਵਦਿੱਤੇ ਪਤੇ 'ਤੇ Kaiser Permanente ਨਾਗਵਰਕ ਅਵਧਕਾਰ ਕੋਆਰਡ ਨਿਰ ਨਾਲ ਵ  ਸੂੰਪਰਕ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹੋ: ੁ ੀਂ ੍ ੇ ੇ

Attn: Kaiser Permanente Civil Rights Coordinator 

Member Relations Grievance Operations 

P.O. Box 939001 

San Diego CA 92193 

California ਦਾ ਵਸਹਤ ਦੇਖਭਾਲ ਸੇਿਾਿਾੀਂ ਦਾ ਵਿਭਾਗ ਦ ੇਨਾਗਵਰਕ ਅਵਧਕਾਰਾੀਂ ਦ ੇਦਫ਼ਤਰ ਵਿਿੱਚ ਵ਼ਿਕਾਇਤ 

ਵਕਿੇਂ ਦਰਜ ਕੀਤੀ ਜਾਏ (ਵਸਰਫ਼ Medi-Cal ਲਾਿਪਾਤਰ ਆੀਂ ਲਈ) 

ਤਸ  California ਦਾ ਵਸਹਤ ਦੇਿਿਾਲ ਸੇਵਾਵਾੀਂ ਦੇ ਵਵਿਾਗ ਕੋਲ ਵਲਿਤ  ਰਪ ਵਵਿੱਚ ਨਾਗਵਰਕ ਅਵਧਕਾਰਾੀਂ ਦੇ ਦਫ਼ਤਰ 

ਵਵਿੱਚ, ਫੋਨ ਰਾਹ  ਜਾੀਂ ਈਮੇਲ ਰਾਹ  ਨਾਗਵਰਕ ਅਵਧਕਾਰਾੀਂ ਦ  ਵਸ਼ਕਾਇਤ ਵ  ਦਰਜ ਕਰਵਾ ਸਕਦੇ ਹੋ: 

ੁ ੀਂ  

ੀਂ ੀਂ

• ਫ਼ੋਨ ਰਾਹੀ: ਵਸਹਤ ਦੇਿਿਾਲ ਸੇਵਾਵਾੀਂ ਦਾ ਵਵਿਾਗ (Department of Health Care Services, DHCS) 

ਨਾਗਵਰਕ ਅਵਧਕਾਰਾੀਂ ਦੇ ਦਫ਼ਤਰ ਨ 916-440-7370 (TTY 711) 'ਤੇ ਕਾਿੱਲ ਕਰੋ

ੀਂ

 ੂੰ

https://healthy.kaiserpermanente.org/front-door
https://healthy.kaiserpermanente.org/doctors-locations?kp_shortcut_referrer=kp.org/facilities
https://healthy.kaiserpermanente.org/front-door


 

 

 

 

 

 

     

 

     

     

  

         

                 

 

         

      

    

  

    

 

 

 

 

 

• ਡਾਕ ਰਾਹੀ :· ਇੱਕ ਿਸ਼ਕਾਇਤ ਫਾਰਮ ਭਰੇ ਜਾ· ਇੱਕ ਿਚੱਠੀ ਇਥੱ ੇ ਭੇਜੇ: 

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

California  ਦਾ   ਿਸਹਤ ਦੇਖਭਾਲ ਸੇਵਾ ਵਾ· ਦਾ  ਿਵਭਾਗ  ਨਾਗਿਰਕ ਅਿਧਕਾਰਾ·  ਦਾ  ਦਫ਼ਤਰ ਿਸ਼ਕਾਇਤ 

ਫਾਰਮ ਇੱਥੇ ਉਪਲਬਧ ਹਨ: http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx 

• ਔਂਨਲਾਈਨ: CivilRights@dhcs.ca.gov 'ਤੇ ਇੱਕ ਈਮੇਲ ਭੇਜੇ 

ਅਮਰੀਕਾ ਦੇ ਿਸਹਤ ਅਤੇ ਮਾਨਵ-ਸੰਸਾਧਨ ਸੇਵਾਵਾ· ਦੇ ਿਵਭਾਗ ਦੇ ਨਾਗਿਰਕ ਅਿਧਕਾਰਾ· ਦੇ ਦਫ਼ਤਰ ਿਵੱਚ 

ਿਸ਼ਕਾਇਤ ਿਕਵੈ ਦਰਜ ਕੀਤੀ ਜਾਏ 

ਤੁਸੀ · ਅਮਰੀਕਾ ਦੇ ਿਸਹਤ ਅਤੇ ਮਾਨਵ-ਸੰਸਾਧਨ ਸੇਵਾਵਾ· ਦੇ ਿਵਭਾਗ ਦੇ ਨਾਗਿਰਕ ਅਿਧਕਾਰਾ· ਦੇ ਦਫ਼ਤਰ ਕੇਲ ਿਵਤਕਰੇ 

ਦੀ ਿਸ਼ਕਾਇਤ ਦਾਇਰ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹੇl ਤ ੁਸੀ · ਆਪਣੀ ਿਸ਼ਕਾਇਤ ਿਲਖਤ ਿਵੱ ਚ, ਫ਼ਨ ਰਾਹੀ ੇ · ਜਾ· ਔਂਨਲਾਈਨ ਦਾਇਰ ਕਰ 

ਸਕਦੇ ਹੇ: 

• ਫ਼ੋਨ ਰਾਹੀ :· 1-800-368-1019 (TTY 711 ਜਾ· 1-800-537-7697) 'ਤੇ ਕਾੱਲ ਕਰੇ 

• ਡਾਕ ਰਾਹੀ :· ਇੱਕ ਿਸ਼ਕਾਇਤ ਫਾਰਮ ਭਰੇ ਜਾ· ਇੱਕ ਿਚੱਠੀ ਇਥੱ ੇ ਭੇਜੇ: 

U.S. Department of Health and Human Services     
200 Independence  Avenue, SW      
Room 509F, HHH Building    
Washington, D.C. 20201     

ਅਮਰੀਕਾ ਦੇ ਿਸਹਤ ਅਤੇ ਮਨੁੱਖੀ ਸੇਵਾਵਾ· ਦੇ ਿਵਭਾਗ ਦੇ ਨਾਗਿਰਕ ਅਿਧਕਾਰਾ· ਦੇ ਦਫ਼ਤਰ ਿਸ਼ਕਾਇਤ 

ਫਾਰਮ ਇੱਥੇ ਉਪਲਬਧ ਹਨ: https://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html 

• ਔਂਨਲਾਈਨ: ਨਾਗਿਰਕ ਅਿਧਕਾਰਾ· ਦੇ ਦਫ਼ਤਰ ਦੇ ਿਸ਼ਕਾਇਤ ਪੋਰਟਲ 'ਤੇ ਜਾਓ: 

https://ocrportal.hhs.gov/ocr/smartscreen/main.jsf 

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