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کتابچه راهنمای 
اعضا  

آنچه بايد دربارە مزايای خود بدانيد 

LIBERTY Dental Plan of California, Inc.
فرم تلفيمى مدرک پوشش ( EOC) و  افشایيه   ت

 2024

 

ی

شهرستان ل سآنجلس  
    طرح سلامت پي شپرداخت  
(Prepaid Health Plan - PHP)

 شهرستان ساکرامنتو 
مراقب تهای مدیريتشدە جغرافيای 
 (Geographic Managed Care - GMC)
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سایر زبانها و فرمتها 
سایر زبا نها 

شما  مىتوانيد این کتابچه راهنمای اعضا و ديگر مطالب مربوط به طرح را رايگان به سایر زبانها 
يا  877-550-3875  ل سآنجلس)  شهرستان  شمارە  6999-703-888  (برای  با  دريافت کنيد. 
(برای شهرستان ساکرامنتو) يا TTY 877-855- 8039  تماس بگريد. تماس با این شمارەها رايگان  

است. برای کسب اطلاعات بيشر در مورد خدمات کمکی زبان، از جمله خدمات ترجمه کتبی و ت
شفامی، این کتابچه راهنمای اعضا را مطالعه کنيد.  

ی

 
 

سایر فرمتها 
شما مىتوانيد این اطلاعات را رايگان و بدون پرداخت هیچگونه هزينهای با فرمتهای ديگری  

ت ت الکرونيکی دسرسپذیر  ت فرمتهای  و  فايل صوی  با  فونت  20،  بزرگ  بريل، چاپ  مانند خط 
يا  877-550-3875  ل سآنجلس)  شهرستان  شمارە  6999-703-888  (برای  با  دريافت کنيد. 
(برای شهرستان ساکرامنتو) يا TTY 877-855- 8039  تماس بگريد. تماس با این شمارەها رايگان  

است . 
ی
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English 
ATTENTION: If you need help in your language call 888-703-6999 (for Los Angeles 
County) or 877-550-3875 (for Sacramento County), TTY: 877-855-8039. Aids and 
services for people with disabilities, like documents in braille and large print, are 
also available. These services are free of charge. 

 (Arabic)بالعربية الشعار
الرقم   على  فاتصل  بلغتك،  مساعدة  إلى  بحاجة  كنت  إذا   888-703-6999تنبيه: 

:  877-550-3875(لمقاطعة لوس أنجلوس) أو   (لمقاطعة ساکرامنتو)، الهاتف النصىی
مثل 877-855-8039  أيضٍا،  متوفرة  الخاصة  الإحتياجات  ذوي  للأشخاص  والخدمات  المساعدات   .

ة. هذە الخدمات مجانية.   المستندات المكتوبة بطريقة برايل والأحرف بالطباعة الکبری

Հայերեն պիտակ (Armenian) 
ՈՒՇԱԴՐՈՒԹՅՈՒՆ. Եթե Ձեր լեզվով օգնության կարիք ունեք, զանգահարեք 
888-703-6999 (Լոս Անջելես վարչաշրջանի համար) կամ 877-550-3875 
(Սակրամենտո վարչաշրջանի համար) հեռախոսահամարով, TTY՝ 877-855-
8039։ Մատչելի են նաև աջակցություններ և ծառայություններ 
հաշմանդամների համար, օրինակ՝ փաստաթղթերը բրայլով կամ մեծ 
տառատեսակով։ Այս ծառայությունները մատուցվում են անվճար։ 

 ĈĻ ∞ĳČ Σ  Ń ffi≈Ă (Cambodian) 
 Ζ Ζχ Ā Ļ ś  Ţ ŉ Ā ĚĲ Ă Ζ ∫   Ń Ă Ļ ΣŢ ŉ  Ļ ǽ≥  ǽĂĻ   Č ffi 888-703-6999 
(Ļ Ā∞  Σfi   ŭ Los Angeles) ĝ Č ffi 877-550-3875 (Ļ Ā∞  Σfi   ŭ Sacramento), TTY: 877-
855-8039 υ  Ζ ∫  ś Ļ Ę ŉ ≥≈Ļ Ā∞  Σ   śĲ Ă ⁸ ǽ  ĵ ŉ Ń Ă Ţ ŉ ĿĂĻ Ā∞  Σ   śĲ Ă ŉ  
 ś Ţ ŉ ĿĂ ȳ≥  Ζ ŉ γ∞    ⁸ Ăυ Ļ Ę ŉ ≥≈ Ζ  Κ∞   ∫ ≥ ś fl ś Α Ĉυ 

简体中文标语 (Chinese) 
注意：如果您需要语言方面的帮助，请拨打 888-703-6999 (Los Angeles 县) 或 
877-550-3875 (Sacramento 县)，TTY：877-855-8039。可为残疾人士提供援助和

服务，例如盲文版和大字体文件。这些服务是免费的。
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 (Farsi)مطلب به زبان  فارسی
با شمارە   داريد  نياز  زبان خود  در  به کمک  اگر  ) Los Angeles County(برای    6999-703-800توجه: 

يد،  Sacramento County(برای   877-855-8039شمارەيا   بگری تماس   (TTY  :877-855-8039.
ن وجود دارد. ها و خدمات برای افراد دارای معلوليت، مانند اسناد به خط بريل يا چاپ بزرگنمایی کمک شدە نری

این خدمات مجاین هستند. 
अहंदअ टैगलाइन (Hindi)

ध्यान दअ: यअद आपको अपनी भाषा मअ सहायता चाअहए तो 888-703-6999 (Los Angeles

काउंटअ के िलए) पर या 877-550-3875 (Sacramento काउंटअ के िलए) पर कॉल करअ,
TTY: 877-855-8039. अवकलांग लोगअ के िलए सहायता और सेवाएं, जैसे अेल और बड़े अअंट मअ
दस्तावेज़ भी उपलब्ध हअ। ये सेवाएं िन:शुल्क हअ।

Nqe Lus Hmoob Cob (Hmong) 
CEEB TOOM: Yog nej xav tau kev pab txhais koj yam lus cia li hu 888-703-6999 (rau 
Cheeb Nroog Los Angeles) los sis 877-550-3875 (rau Cheeb Nroog Sacramento), TTY: 
877-855-8039. Tej khoom pab thiab tej kev pab rau cov neeg uas xiam oob qhab, 
xws li cov ntaub ntawv uas muaj braille thiab muaj tsiaj ntawv loj, los kuj muaj thiab. 
Tej kev pab no los pub dawb tsis them nqi li. 

日本語表記 (Japanese) 
注意：日本語によるヘルプが必要な場合は、888-703-6999（ロサンゼルス郡

）、877-550-3875（サクラメント郡）、または877-855-8039（TTY）にお電

話ください。障害をお持ちの方のために、点字や大きい活字の文書などに

よる支援およびサービスもご用意しています。これらのサービスは無料で

ご利用いただけます。

한국어 태그라인 (Korean) 
주의: 본인이 사용하는 언어로 도움을 받고자 할 경우 888-703-6999 
(로스앤젤레스 카운티) 또는 877-550-3875(새크라멘토 카운티), TTY: 877-855-
8039번으로 연락하시기 바랍니다. 장애인을 위한 점자 또는 큰 활자 문서와 
같은 지원 및 서비스도 이용할 수 있습니다. 이러한 서비스는 무료입니다. 

http://www.libertydentalplan.com/%E2%80%8E


 ھاھا و فرمت| سایر زبان5 

(برای شھرستان ساکرامنتو) یا    3875-550-877آنجلس) یا  (برای شھرستان لس  6999-703-888با خدمات اعضا بھ شماره  
TTY 877-855-8039    .تماس بگیریدLIBERTY    بعد از ظھر در دسترس   5:00صبح تا    8:00از دوشنبھ تا جمعھ از ساعت

سایت بھ صورت  با خط رلھ کالیفرنیا تماس بگیرید. از این وب  711توانید از طریق شماره  است. تماس رایگان است. ھمچنین می 
 . www.libertydentalplan.comآنلاین بازید کنید 

ຄໍ າບັນຍາຍເປັນພາສາລາວ (LAOTIAN) 
ຂໍ ້ ຄວນໃສ່ໃຈ: ຖ້າທ່ານຕ້ອງການຄວາມຊ່ວຍເຫືຼອເປັນພາສາຂອງທ່ານ ໃຫ້ໂທຫາ
888-703-6999 (ສໍ າລັບ Los Angeles County) ຫຼື  877-550-3875 (ສໍ າລັບ Sacramento 
County), TTY: 877-855-8039. ການຊ່ວຍເຫືຼອ ແລະ ການບໍ ລິ ການຕ່າງໆ 
ສໍ າລັບຄົນພິການ ເຊັ່ ນວ່າ: ເອກະສານທີ່ ເປັນຕົວອັກສອນສໍ າລັບຄົນພິການຕາ ແລະ 
ພິມເປັນຕົວໃຫຍ່ ກໍມີ ໃຫ້ພ້ອມໃຊ້ງານໄດ້. ການບໍ ລິ ການເຫ່ົຼານີ ້  ແມ່ນບໍ່ ໄດ້ເສຍຄ່າ.

Mien Tagline (Mien) 
COR-FIM JANGX LONGX: Beiv taux gorngv meih qiemx longc mienh tengx faan benx 
meih nyei fingz waac bun muangx nor douc waac lorx taux 888-703-6999 (Liouh 
yiem njiec Los Angeles nquenc), TTY: 877-855-8039. Maaih jaa sic tengx goux aengx 
caux nzie weih gong se duqv mbenc liouh bun ninh mbuo wuaaic fangx mienh longc 
beiv taux benx sou-nzangc pokc bun hluo doqc aengx caux domh sou-daan bun 
longc. Naaiv deix nzie weih gong se bun wang-henh longc maiv zuqc feix zinh nyaanh 
oc. 

ਪੰਜਾਬੀ ਟੈਗਲਾਈਨ (Punjabi) 

ਿਧਆਨ ਿਦਓ: ਜੇ ਤੁਹਾਨੰੂ ਆਪਣੀ ਭਾਸ਼ਾ ਿਵੱਚ ਮਦਦ ਦੀ ਲੋੜ ਹੈ, ਤਜ਼ 888-703-6999 (Los Angeles

ਕਾਜ਼ਟੀ ਲਈ) ’ਤੇ ਜਜ਼ 877-550-3875 (Sacramento ਕਾਜ਼ਟੀ ਲਈ) ’ਤੇ ਕਾਲ ਕਰੋ, TTY: 877-855-

8039. ਅਪੰਗਤਾਵਜ਼ ਵਾਲੇ ਲੋਕਜ਼ ਲਈ ਸਹਾਇਕ ਅਤੇ ਸੇਵਾਵਜ਼, ਿਜਵਜ਼ ਿਕ ਬਰ੍ਲੇ ਅਤੇ ਵੱਡੇ ਿਪਰ੍ੰ ਟ ਿਵੱਚ

ਦਸਤਾਵੇਜ਼, ਵੀ ਉਪਲਬਧ ਹਨ। ਇਹ ਸੇਵਾਵਜ਼ ਮੁਫ਼ਤ ਹਨ।

Русский слоган (Russian) 
ОБРАТИТЕ ВНИМАНИЕ! Если вам нужна помощь на родном языке, позвоните 
по телефону 888-703-6999 (в округе Лос-Анджелес) или 877-550-3875 (в округе 
Сакраменто), линия TTY: 877-855-8039. Также предоставляются услуги и 
материалы в специальных форматах для людей с особыми потребностями, 
например документы, набранные шрифтом Брайля и крупным шрифтом. Такие 
услуги предоставляются бесплатно. 
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Mensaje en español (Spanish) 
ATENCIÓN: Si necesita ayuda en su idioma, llame al 888-703-6999 (para el condado 
de Los Ángeles) o al 877-550-3875 (para el condado de Sacramento), 
TTY: 877-855-8039. También se encuentran disponibles ayudas y servicios para 
personas con discapacidades, como documentos en braille y en letra grande. 
Estos servicios son gratuitos. 

Tagalog Tagline (Tagalog) 
ATENSIYON: Kung kailangan mo ng tulong sa iyong wika tumawag sa 888-703-6999 
(para sa County ng Los Angeles) o 877-550-3875 (para sa County ng Sacramento), 
TTY: 877-855-8039. Ang mga tulong at serbisyo para sa mga taong may kapansanan, 
tulad ng mga dokumento sa braille at malalaking letra, ay makukuha rin. Ang mga 
serbisyong ito ay libre. 

แท็กไลนภ์าษาไทย (Thai) 
หมายเหต:ุ หากท่านตอ้งการความชว่ยเหลอืในภาษาของท่าน ใหโ้ทรไปที ่ 888-703-
6999 (สาํหรบั ลอสแองเจลสิเคานต์ี)้ หรอื 877-550-3875 (สาํหรบั 
แซคราเมนโตเคานต์ี)้, TTY: 877-855-8039. มทีัง้อปุกรณช์ว่ยและบรกิารตา่ง ๆ 
สาํหรบัคนพกิาร เชน่เอกสารทีเ่ป็นอกัษรเบรลลห์รอืตวัพมิพใ์หญ่ 
ไม่ตอ้งเสยีคา่ใชจ้า่ยสาํหรบับรกิารเหลา่นี ้

Примітка українською (Ukrainian) 
ЗВЕРНІТЬ УВАГУ! Якщо вам потрібна допомога рідною мовою, зателефонуйте 
на номер 888-703-6999 (в окрузі Лос-Анджелес) або 877-550-3875 (в окрузі 
Сакраменто), лінія TTY: 877-855-8039. Також надаються послуги та матеріали в 
спеціальних форматах для людей з особливими потребами, наприклад 
документи, набрані шрифтом Брайля та крупним шрифтом. Такі послуги 
надаються безкоштовно. 

Khẩu hiệu tiếng Việt (Vietnamese) 
LƯU Ý: Nếu quý vị cần hỗ trợ với ngôn ngữ của quý vị, hãy gọi theo số 888-703-6999 
(dành cho Quận Los Angeles) hoặc 877-550-3875 (dành cho Quận Sacramento), TTY: 
877-855-8039. Cũng có sẵn các hỗ trợ và dịch vụ dành cho người khuyết tật, như tài 
liệu chữ nổi braille và bản in chữ lớn. Các dịch vụ này là miễn phí.
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ارتباطات محرمانه  

حق شما برای درخواست ارتباطات محرمانه  
شما حق داريد درخواست کنيد که در مورد اطلاعات سلامت شخصى 

 (
Personal Health Information 

- PHI
)

شسروط بر اینکه توليد اطلاعات مذکور  ت یتان با شما ارتباط برقرار کنيم، م به شکل و فرمت درخواس
تسی در مکانهای ديگر آسان باشد. چنانچه درخواست شما معقول باشد و روش يا   به شکل و فرمت درخوا
محل ديگر ارائ ه PHI  در آن مشخص شدە باشد، بايد آن را برآوردە کنيم. درخواست ارتباطات محرمانه شما 

نفی يا ظر ف 14  روز تقويمی پس از دريافتت ظر ف 7  روز تقويمی پس از دريافت پيام الکرونيکی يا درخواست تل
 اجرا خواهد شد. پس از دريا فت درخواست ارتباطات محرمانه، به شما اطلاع  (first-class)پست سفارسیش

مىدهيم و در صورت تماس با ما، شما را از وضعيت آن مطلع مىکنيم.   

ما اطلاعات پزشکی مربوط به خدمات حساس را جز فرد تحت پوشش نزد هیچ شخص ديگری (از جمله 
بتی صريــــح از خودت مشرک يا هر يک از اعضای طرح) افشا نخواهيم کرد، مگر در صورت دريافت مجوز ک

فرد تحت پوشش درياف تکنندە مراقب تها.
فرد تحت پوشش  به معنای هر فرد بزرگسالى است که تحت پوشش طرح خدمات درمای مشرک قرار دارد 

ت نن رضايت والدین يا سرپرس ت ن يا فدرال بدون داش تلی  ايا يا هر فرد زير سن قانوی که  مىتواند طبق قانون 
ن اطلاق ن فردی  پوشش»  به  تحت  اعلام کند.  «فرد  درمای  خدمات  دريافت  برای  را  خود  رضايت  قانوی 
(Probate Code)نمی شود که طبق بخ ش 813  قانون انحصار وراثت 

ت ت
 از صلاحيت کامى برای اعلام رضايت  ن

آگاهانه دريافت مراقب تهای بهداشی برخوردار نيست. در صوری که فرد تحت پوشش حق اعلام رضايت 
تشی نبايد فرد تحت پوشش را برا ی  برای دريافت مراقبت را داشته باشد، طرح خدمات مراقبتهای بهدا

دريافت خدمات حساس يا مطالبه خسارت خدمات حساس ملزم به دريافت مجوز از مشرک يا سایر اعضایت
طرح کند.  

ت ن

تشی مرتبط با سلامت روان يا رفتار، سلامت جنسی و  ن ی  کليه خدمات مراقب تهای بهدا خدمات حسا س يع
شسريک جنسی و   تبی، اختلال مصرف مواد، مراقب تهای تأیي د  جنسيت و خشونت  باروری، عفونتهای مقار
در بخشهای  6924،  6925،  6926،  6927،  6928،  6929  و  6930 شمسروح  از خدمات  است  عبارت 
نی و سلامت؛ این خدمات به بيماری ارائه مىشود  قانون خانوادە و بخ شهای  121020  و  124260  قانون ايم

ٍ که دارای حداقل سن مشخ صشدە يا بيشر جهت اعلام رضايت برای خدمات مذکور در هر بخ ش باشد. ت
برای درخواست ارتباطات محرمانه از  LIBERTY  برای هر يک از خدمات فوقالذکر، لطفا با خدمات اعضا 

رت کتی از طريق پست يا فکس به رو شهای زير ارسال کنيد :  بتی را به صو یريد يا مىتوانيد درخواس تماس بگ
نآنلاین: مراجعه به و بسايت LIBERTY از طريق ذشای: •

https://www.libertydentalplan.com/About-LIBERTY/Privacy-1/Request-
 Confidential-Communications.aspx

http://www.libertydentalplan.com/%E2%80%8E
https://www.libertydentalplan.com/About-LIBERTY/Privacy-1/Request-Confidential-Communications.aspx
https://www.libertydentalplan.com/About-LIBERTY/Privacy-1/Request-Confidential-Communications.aspx
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   Privacy Officer, LIBERTY Dental Plan, PO Box 26110, Santaاز طریق پست به نشای :ن •
 Ana, CA 92799-6110

شهرستان  • تلفن  6999-703-888  (برای  شمارە  اعضای  LIBERTY  با  تلفن :  خدمات  طریق  از 
لس آنجلس) يا 3875-550-877  (برای شهرستان ساکرامنتو) 

از طریق TDD/TTY:   8039-855-877 يا 711  •
 

خدمات ترجمه شفامى 
گشما مجبور نيستيد از اعضای خانوادە يا دوستان خود بهعنوان مرجم شفامی استفادە کنيد. برای دريافت ت ن خدمات رايگان مرجم شفامی، خدمات و کم کهای زبای و فرهنکی يا برای دريافت این کتابچه راهنما به يک ت

شهرستان   شمارە  6999-703-888  (برای  با  هفته  و  7  روز  شبانهروز  مىتوانيد  24  ساعت  ديگر،  زبان 
یريد. تماس  لس آنجلس)، يا  3875-550-877  (برای شهرستان ساکرامنتو)، TTY 877-855- 8039  تماس بگ

با این شمارەها رايگان است.  
  

http://www.libertydentalplan.com/%E2%80%8E
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ارتباط با طرح مراقبتهای بهداشی خود ت
ننن جديد کاليفرنيا،   ی اعضای طرح دندا نپزشکی  LIBERTY  (LIBERTY)   گزين ههای جديدی برای مدیريت سوابق دندانپزشکی شما دارند. به موجب قوا

تی اعضا در زمان نياز راحتتر شدە است. اکنون از طريق يک برنامه امن در دستگاەهای همراە به سوابق دندانپزشکی خود دسرسی  ت دريافت سوابق بهداش
ت   ننر مطلع شويد .ت ی کامل داريد. به این ترتيب، مىتوانيد وضعيت سلامت خود را بهر مدیريت کنيد و از منابع در دسرس 

 
ن ییر طر ح  سلامت خود، سوابق  دندانپزشکی  خود را همراە داشته باشيد. اگر  طرح سلام ت ی اعضای  LIBERTY  همچنن مىتوانند از شما بخواهند که هنگام تغ

نیی شما را به طرح سلامت ديگر ارسال مىکند. به این ترتيب، مىتوانيد يک پروندە سلامت کامل برای خود تشکيل  یر دادەايد،  LIBERTY  سوابق بال خود را تغی
یبگريد .  یگری برای بهبود کيفيت مراقبتها و پيامدهای سلامت از آن بهرە  بدهيد و در تصميم

 
ن ذشای  ٍ وبسايت  LIBERTY  به  ت به  ت لطفا  خود،  شخصى  سلامت  اطلاعات  نن  داش نگه  ايمن  نحوە  يا  فرآیند  این  مورد  در  بيشر  اطلاعات  برای کسب 

 https://www.libertydentalplan.com/About-LIBERTY/Privacy-1/Request-Confidential-Communications.aspx
رجوع کنيد . 

 
ن یپروی مىکنند آشنا شويد  وبسا يت My Health Applicationهمچنن مىتوانيد از  ی تی استاندارد  یای که از رويههای امنی   ديدن کنيد و با فهرست برنامهه

و برنامهای برای تلفن هوشمند خود پيدا و دانلود کنيد و سپس يک حساب کاربری جديد برای مدیريت سوابق پزشکی الکرونيکی خود ايجاد کنيد.    ت
 

تی شما (يا شخص ديگری) را نقض کردە يا نوع  اگر باور داريد که  LIBERTY  يا يکی از وابستگان تجاری حقوق حريم خصوصی مربوط به اطلاعات بهداش
نن حريم خصوصی، امنيت يا اعلام تخلف مرتکب شدە است، از این حق برخوردار هستيد که نزد ادارە حقوق مد ین ی ديگری از نقض را در مورد قوان

(
Office 

of Civil Rights - OCR
)

شکايت کنيد.   
گ 

  ثبت کنيد يا مىتوانيد درخواست شکايت خود را بهصورت  پورتال شکايات  OCRبرای رسيدلى سريــــعتر، مىتوانيد درخواست شکايت خود را بهصورت آنلاین در 
کتبی به این ذشای ارسال کنيد:  ن

OCRComplaints@hhs.gov ايميل:• 
 Centralized Case Management Operations پست:• 

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

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

ن ی

 

یخر خود  شکايات بايد ظرف  180  روز پس از انجام اقدامى که منجر به شکايت شدە است نزد  OCR  ثبت شود. اگر بتوانيد «دليل محکمهپسند» برای تأ
ذشان دهيد، OCR ممکن است دورە 180-روزە ثبت شکايت را تمديد کند.  

 
ت ٍ

لطفا برای کسب اطلاعات بيشر در مورد نحوە ثبت شکايات مربوط به حريم خصوصی يا امنيت اطلاعات سلامت، به وبسايت وزارت بهداشت و خدمات 
به ذشایناذسای ايالات متحدە ن (U.S. Department of Health and Human Services) HHS  رجوع کنيد.   همچنن مىتوانيد   فرآیند شکايات  

 Federal Trade Commission Bureau of Consumer(شکايت خود را نزد ادارە فدرال حمايت از حقوق مصرفکنندگان کميسیون تجارت فدرال
Protections(

ٍ  رجوع کنيد.  ادارە حمايت از حقوق مصرفکنندگان FTC ثبت کنيد. برای کسب اطلاعات بيشر، لطفا به ت
 
 

http://www.libertydentalplan.com/%E2%80%8E
https://www.libertydentalplan.com/About-LIBERTY/Privacy-1/Request-Confidential-Communications.aspx
https://myhealthapplication.com/%E2%80%8E
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/smartscreen/main.jsf
mailto:OCRComplaints@hhs.gov
https://www.hhs.gov/hipaa/filing-a-complaint/complaint-process/index.html?language=es
https://www.ftc.gov/about-ftc/bureaus-offices/bureau-consumer-protection
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دندانپزشکی  LIBERTY  خوش  طرح  به 
آمديد ! 

از اینکه به  LIBERTY  پیوستيد سپاسگزاريم.  LIBERTY  يک طرح دندانپزشکی برای افرادی است که دارای  Medi-Cal Dental  هستند. ما با  
همکاری ايالت کاليفرنيا به شما کمک مىکنيم تا مراقبتهای دندا نپزشکی مورد نياز خود را دريافت کنيد.   

 

کتابچه راهنمای اعضا 
این کتابچه راهنمای اعضا حاوی اطلاعای دربارە پوشش شما در طرح  LIBERTY  است. لطفا این کتابچه راهنما را به دقت و به طور کامل مطالعه  ت

نن حاوی توضيحای دربارە حقوق و  ت ی کنيد. این کتابچه در شناخت و استفادە از مزايا و خدمات به شما کمک خواهد کرد. این کتابچه همچن
مسئوليتهای شما به عنوان عضو LIBERTY است . 

ٍ

 
پوشش  مدرک  اعضا  راهنمای  ن (Evidence of Coverage - EOC) این کتابچه  و  ن ین قوان از  خلاصهای  تنها  این کتابچه  مىشود.  ناميدە  ینر 

تشی نن  LIBERTY  و وزارت خدمات مراقبتهای بهدا ی ش مسیهای  LIBERTY  بر اساس قرارداد ب Department of Healthcare Services(خط
- DHCS( شسروط و ضوابط پوشش، مىتوانيد يک ذسخه از قرارداد را از بخش خدمات اعضا درخواست  است. در صورت تمايل به اطلاع از تمامى 

کنيد . 
 
یريد  با شمارە  6999-703-888  (برای شهرستان لسآنجلس) ، 3875-550-877  (برای شهرستان ساکرامنتو) يا  TTY 877-855- 8039  تماس بگ
و يک ذسخه از قرارداد را درخواست کنيد. همچنن مىتوانيد درخواست کنيد تا يک ذسخه ديگر از این کتابچه راهنمای اعضا به رايگان برایتان 

ارسال شود يا به وبسايت ما به ذشاین
ن ی

www.libertydentalplan.com  . رجوع و کتابچه راهنمای اعضا را مشاهدە کنيد 
 

یری د  با ما تماس بگ
ما هموارە برای کمک به شما آمادەايم. اگر سؤالى داريد، با شمارە  6999-703-888  (برای شهرستان لسآنجلس) يا  3875-550-877  (برای 
یريد. روزهای دوشنبه تا جمعه از ساعت  8:00  صبح تا  5:00  بعد از ظهر در خدمت  شهرستان ساکرامنتو) يا  TTY 877-855- 8039  تماس بگ
ذشای  به  ما  وبسايت  از  آنلاین  صورت  به  بخواهيد  زمان که  هر  مىتوانيد  همچنن  است.  رايگان  شمارە  این  با  تماس  هستيم.  نشما  نی

www.libertydentalplan.com . بازديد کنيد 
 

سپاسگزار يم، 
 

   ،LIBERTY طرح دندا نپزشکی
   P.O. Box 26110,

 Santa Ana, CA 92799-6110
 

http://www.libertydentalplan.com/%E2%80%8E
http://www.libertydentalplan.com/%E2%80%8E
http://www.libertydentalplan.com/%E2%80%8E
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مقدمات مربوط به اعضا   .1
روش دریافت کم ک 

نی يا سؤالى   تری که دربارە مراقبتهای خود هر گونه نگرا قصد ما این است که شما از مراقبتهای دندانپزشکی خود رضايت داشته باشيد. در صو
داريد، حتما آن را با ما مطرح کنيد ! 

 

خدمات اعضا 
تی که ارائه مىدهيم :  ترس است. خدما بخش خدمات اعضای LIBERTY هموارە برای کمک به شما در دس

پاسخگویی به سؤالات مربوط به طرح دندا نپزشکی و خدمات تحت پوشش شما.  •
• . (PCD) کمک به شما برای انتخاب يا تغیر دندا نپزشک مراقبتهای اوليه
یمای در مورد محل دريافت مراقبتهای مورد نياز . • راهن
یری از خدمات مرجم شفامی . ت• کمک به افراد غر انگليسیزبان در زمینه بهرەگ
یمای جهت دريافت اطلاعات به سایر زبانها و فرمتها . • راهن

ی

ی

ن ی

يا  ساکرامنتو)  شهرستان  يا  3875-550-877  (برای  لسآنجلس)  شهرستان  شمارە  6999-703-888  (برای  با  داريد،  نياز  به کمک   اگر 
یريد. روزهای دوشنبه تا جمعه از ساع ت 8:00  صبح تا  5:00  بعد از ظهر در خدمت شما هستيم. تماس با این  TTY 877-855-8039  تماس بگ

 رجوع کنيد . www.libertydentalplan.comشمارەها رايگان است. همچنن مىتوانيد هر زمان که بخواهيد به وبسايت ما به ذشای ن

 

 
 

چه افرادی مىتوانند عضو این طرح شوند ؟ 
ش ن ی يا ت لسآنجلس  شهرستا نهای  در  و  هستيد  سرايط  واجد  برای  Medi-Cal Dental  نر  زيرا  به  LIBERTY  هستيد  نن  پیوس شسرايط  واجد  گشما 

Healthcare   با   (TTY 800-430-7077) 800-430-4263  ساکرامنتو زندلى مىکنيد. برای سؤالات مربوط به  ثبتنام، از طريق شمارە تلفن
یريد يا به وبسايت  رجوع کنيد .   Optionswww.dhcs.ca.gov تماس بگ

 
ن گ

( Department of Humanاگر در شهرستان ساکرامنتو زندلى مىکنيد، مىتوانيد از طريق شمارە  5555-541-800  با ادارە کمکهای اذسای 
(Assistance یريد يا به وبسايت رجوع کنيد . https://ha.saccounty.gov/Pages/default.aspx  تماس بگ

 

لى مىکنيد، مىتوانيد با ادارە خدمات اجتماعی عمومى
گ
  به شمارە   (Department of Public Social Services) اگر در شهرستان لسآنجلس زند

یريد يا به رجوع کنيد .  https://dpss.lacounty.gov/en/resources/contact.html  3777-613-866 تماس بگ
 

 Medi-Cal (Transitional Medi-Cal) موقت
گر به دلايل زير از  Medi-Cal (Medi-Cal for working people)به  Medi-Cal  موقت «Medi-Cal  ويژە افراد شاغل»  گفته مى شود ا. یر ن  ن

شسرايط Medi-Cal موقت باشيد :  خارج شويد، ممکن است واجد 
تر شدە باشد .• درآمدتان بيش
تفی خانوادەتان برای فرزندان يا همسر بيشر شدە باشد . ت• مبلغ حمايتهای دريا

پ

 
به ذشاین  اذساین محل خود  تی و  بهداش ادارە خدمات  را در  برای  Medi-Cal  موقت  شسرايط بودن  به واجد  شما مىتوانيد پرسشهای مربوط 

https://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/Pages/CountyOffices.aspx با اینکه  يا    با  Health Care Options  برسيد 
یريد .  شمارە (TTY: 800-430-7077) 426-430-800 تماس بگ

http://www.libertydentalplan.com/%E2%80%8E
http://www.libertydentalplan.com/
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https://dpss.lacounty.gov/en/resources/contact.html
https://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/Pages/CountyOffices.aspx
http://www.dhcs.ca.gov


 | مقدمات مربوط بھ اعضا15

(برای شھرستان ساکرامنتو) یا    3875-550-877آنجلس) یا  (برای شھرستان لس  6999-703-888با خدمات اعضا بھ شماره  
TTY 877-855-8039    .تماس بگیریدLIBERTY    بعد از ظھر در دسترس   5:00صبح تا    8:00از دوشنبھ تا جمعھ از ساعت

سایت بھ صورت  با خط رلھ کالیفرنیا تماس بگیرید. از این وب  711توانید از طریق شماره  است. تماس رایگان است. ھمچنین می 
 . www.libertydentalplan.comآنلاین بازید کنید 

ی ی  کارتهای شناسا
هنگام   دندا نپزشکی) دريافت خواهيد کرد.  یناسای طرح  دندانپزشکی  LIBERTY  (کارت ش یی طرح  بهعنوان عضو  LIBERTY، يک کارت شناسا
یی مزايای  Medi-Cal  (BIC) خود را ذشان بدهيد.   یناسای طرح دندانپزشکی و کارت شناسا دريافت هرگونه خدمات دندانپزشکی، بايد کارت ش
یی طرح دندا نپزشکی قرار گرفته است  بايد هميشه هر دو کارت را به همراە داشته باشيد. در زير نمونهای از کار ت Medi-Cal BIC  و کارت شناسا

تا با ظاهر کارت خود آشنا شويد:  
 

 :Medi-Cal BIC نمونه

 
یی  LIBERTY :نمونه کارت شناسا

                       

یناسای طرح دندا نپزشکی خود را ظرف چند هفته پس از نامنويسی از  LIBERTY  دريافت نکرديد، يا اگر کارت شما آسيب ديدە، گم  با شمارە  6999-703-888  (برای  ٍاگر کارت ش ارسال خواهد شد.  برایتان  یريد. کارت جديد  بگ تماس  اعضا  با خدمات  رفته است، فورا  به سرقت  يا  شدە 
یريد .  شهرستان لسآنجلس) يا 3875-550-877 (برای شهرستان ساکرامنتو) يا  TTY 877-855-8039 تماس بگ

 
 عضو  توجھقابل

 پزشک دندان با فوری وقت تعیین برای باید ابتدا پزشکی،دندان  اورژانسی مورد داشتن صورت در
 توانید می  نباشد، دسترس در شما اولیھ ھایمراقبت پزشکدندان  اگر. بگیرید تماس خود اولیھ ھایمراقبت

 طرح را پزشکدندان  ھزینھ و  کنید دریافت اورژانسی پزشکیدندان  ھایمراقبت پزشکیدندان  ھر از
 .کرد خواھد بازپرداخت قبلی  مجوز بدون LIBERTY پزشکیدندان 
 کافی شدت با  حاد  علائم  با  کھ است دندانی  عارضھ  یک معنای بھ  اورژانسی  پزشکیدندان  عارضھ  :مھم

 افتادن  خطر بھ باعث تواندمی  منطقاْ  فوری توجھ عدم کھ طوری بھ شود،می ظاھر) شدید درد شامل(
 بدن از قسمتی یا  اندام یک  عملکرد در جدی اختلال یا  بدن  عملکردھای  بھ  جدی آسیب  عضو، سلامت

 .شود
 

 EDI :CX083 کنندهپرداخت شناسایی شماره

 عادی  کاری ساعات

 ظھر از بعد  5:00 تا صبح 8:00 جمعھ تا دوشنبھ
 

 نیست  بودن  شرایط  واجد برای تضمینی  کارت این

 LIBERTY پزشکی دندان طرح
www.libertydentalplan.com  

(888) 703-6999 

 JOHN SAMPLE نام

 99999999A-01 شناسایی شماره

 1/1/2024 اجرا  تاریخ

 MEDI-CAL GMC/PHP طرح 

 آنجلس لس GRP ]200 [PHP شماره

 ABC پزشکی دندان مطب] PRV ]999999 شماره

123 MAIN STREET 

ANYPLACE, CA 92602 

 9999-999 (999)      تلفن شماره

http://www.libertydentalplan.com/%E2%80%8E


 پزشکی شمادندان | درباره طرح 16

(برای شھرستان ساکرامنتو) یا    3875-550-877آنجلس) یا  (برای شھرستان لس  6999-703-888با خدمات اعضا بھ شماره  
TTY 877-855-8039    .تماس بگیریدLIBERTY    بعد از ظھر در دسترس   5:00صبح تا    8:00از دوشنبھ تا جمعھ از ساعت

سایت بھ صورت  با خط رلھ کالیفرنیا تماس بگیرید. از این وب  711توانید از طریق شماره  است. تماس رایگان است. ھمچنین می 
 . www.libertydentalplan.comآنلاین بازید کنید 

 

2.  دربارە طرح دندانپزشکی شما 
 

کليت طرح دند انپزشکی 
LIBERTY  يک طرح دندانپزشکی برای افرادی است که در شهرستان های لسآنجلس و ساکرامنتو تحت پو شش Medi-Cal Dental  قرار دارند.  

ما با ايالت کاليفرنيا همکاری و سمى مىکنيم در بهرەمندی از خدمات مراقبت دندا نپزشکی مورد نيازتان به شما کمک کنيم . 
 

یی با نحوە بهرەمندی از آن،  مىتوانيد با يکی از نمایندگان ادارە خدمات اعضای ما  ت برای کسب اطلاعات بيشر دربارە طرح دندا نپزشکی و آشنا
TTY 877-855-  صحبت کنيد. با شمارە  6999-703-888  (برای شهرستان لسآنجلس) يا  3875-550-877  (برای شهرستان ساکرامنتو) يا

یريد .  8039 تماس بگ
 

زمان سروع و خاتمه پوشش طرح  شما ش
یناسای طرح دندانپزشکی  LIBERTY  را ظرف  7  روز تقويمی پس از ثبتنام دريافت خواهيد کرد.   تی در  LIBERTY  ثبتنام مى کنيد، کارت ش ٍوق
یی  Medi-Cal BIC  و طرح دندانپزشکی  LIBERTY  خود را ذشان  لطفا هر بار که برای دريافت خدمات دندا نپزشکی مراجعه  مىکنيد، کارت شناسا

یناسای طرح دندانپزشکی LIBERTY مدرلى است که ذشان مىدهد شما در LIBERTY  ثبتنام کردەايد .  دهيد. کارت ش
گ  گپوشش Medi-Cal شما هر سال بايد تمديد شود. ادارە خدمات اذسای در شهرستان محل زندلى شما يک فرم تمديد Medi-Cal برایتان ارسال ن مىکند. این فرم را تکميل و آن را به آژاذس خدمات اذسای در شهرستان محل زندلى خود ارسال کنيد. مىتوانيد اطلاعات خود را به صورت آنلاین، ن

حضوری يا از طريق تلفن يا سایر روشهای الکرونيکی در دسرس در شهرستان محل زندلى تان ارسال کنيد . 
گ ت ت

 
ثبتنام  اگر هنگام  یناسای طرح دندانپزشکی  LIBERTY  ذکر شدە است.  او در کارت ش به دندا نپزشکی مراجعه کنيد که مشخصات  بايد  شما 
شمارە   با  ديگر،  دندا نپزشکی  انتخاب  برای  تخصيص  مىيابد.  شما  به  دندا نپزشک  يک  باشيد،  نکردە  انتخاب  را  خاصی  دندا نپزشک 
یريد. نام   6999-703-888 (برای شهرستان  لسآنجلس) يا 3875-550-877 (برای شهرستان ساکرامنتو) يا  TTY 877-855- 8039 تماس بگ

یناسای طرح دندا نپزشکی  LIBERTY شما موجود است .  و شمارە تلفن PCD شما در کارت ش
 
شما مىتوانيد در هر زمان دلخواە به پوشش طرح  LIBERTY  خود خاتمه بدهيد و يک طرح دندا نپزشکی ديگر برای خود انتخاب کنيد. برای 
یريد. يا مىتوانيد  کمک به انتخاب يک طرح جديد، با  Healthcare Options  به شمارە  800-430-4263  (TTY 800-430-7077) تماس بگ

وبسايت  را   http://www.healthcareoptions.dhcs.ca.gov  از  خاتمه  Medi-Cal  خود  درخواست  مىتوانيد  نچنن  ی هم بازديد کنيد. 
بدهيد. در صورت درخواست خاتمه پوشش خود، بايد رويههای DHCS را رعايت کنيد . 

 

گامی اوقات LIBERTY ديگر نمیتواند به شما خدمات ارائه دهد. LIBERTY  در موارد زير بايد به پوشش شما خاتمه دهد:  
اگر به خارج از شهرستان نق لمکان کنيد يا در زندان باشيد . • 
چنانچه ديگر تحت پوشش Medi-Cal نباشيد . • 
درخواست کنيد که عضويتتان در LIBERTY لغو شود . • 
اگر واجد سرايط برنامههای معافيت خاصی باشيد.  ش• 
اگر به پیوند اعضای اصلى نياز داشته باشيد (به استثنای کليه).  • 
چنانچه در يک طرح دندانپزشکی تجاری ثبتنام کنيد . • 
اگر اجازە بدهيد فرد ديگری از مزايای دندانپزشکی شما استفادە کند . • 

 
 

http://www.libertydentalplan.com/%E2%80%8E
http://www.healthcareoptions.dhcs.ca.gov/
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(برای شھرستان ساکرامنتو) یا    3875-550-877آنجلس) یا  (برای شھرستان لس  6999-703-888با خدمات اعضا بھ شماره  
TTY 877-855-8039    .تماس بگیریدLIBERTY    بعد از ظھر در دسترس   5:00صبح تا    8:00از دوشنبھ تا جمعھ از ساعت

سایت بھ صورت  با خط رلھ کالیفرنیا تماس بگیرید. از این وب  711توانید از طریق شماره  است. تماس رایگان است. ھمچنین می 
 . www.libertydentalplan.comآنلاین بازید کنید 

ملاحظات ویژە برای بوميان آمریکا در مراقبتهای مدیری تشدە 
  LIBERTY  امتناع کنيد. اگر شما در  Medi-Cal  از ثبتنام در طرح دندا نپزشکی مرا قبتهای مدیري تشدە اگر بومى آمريکا باشيد، حق داريد 
ثبتنام کردە باشيد،  مىتوانيد هر زمان که بخواهيد درخواست انصراف بدهيد. اگر از  LIBERTY  خارج شويد، مراقب تهای دندا نپزشکی خود را 

ینن از محل طرح پرداخت هزينه در ازای خدمات دندا نپزشکی دريافت خواهيد کرد. همچن
تشی بوميان مىتوانيد مراقبتهای دندانپزشکی خود را در يکی از شعب ادارە بهداشت دهان خدمات بهدا

 (Medi-Cal Dental Fee-for-Service)  Medi-Cal  
Indian Health Service Division ) 

 (of Oral Healthیر بمانيد يا از آن نن نن دريافت خدمات دندا نپزشکی از این مکا نها در طرح  LIBERTY  ن ی یچنن مىتوانيد در ح دريافت کنيد. هم
خارج شويد. برای کسب اطلاعات در مورد ثبتنام و لغو ثبتنام با شمارە  6999-703-888  (برای شهرستان لسآنجلس)، يا  877-550-3875  

یريد .  (برای شهرستان ساکرامنتو)، يا  TTY 877-855-8039 تماس بگ
 

نحوە اجرای طرح دندانپزشکی شما 
LIBERTY  يک طرح مراقبت دندا نپزشکی طرف قرارداد با  DHCS  است.  LIBERTY  با همکاری دندا نپزشکان و ديگر ارائهدهندگان خدمات در 

حوزە خدماترسای شما (شبکه ما) مراقبتهای دندا نپزشکی را به شما عضو گرامى ارائ ه مىکند . ن
 
بخش خدمات اعضای  LIBERTY  و خدمات آنلاین به شما اطلاع مىدهد که  LIBERTY  چگونه کار مىکند و چگونه مراقبتهای دندانپزشکی 

مورد نياز خود را دريافت کنيد. ما مىتوانيم در این زمین هها به شما کمک کنيم:  
دريافت ليست دندا نپزشکان .  •

 • . (PCD) پيدا کردن دندانپزشک مراقبتهای اوليه
ن•  گرفن نوبت از دندا نپزشک مراقبتهای اوليه (PCD) . ت
دريافت کارت عضويت LIBERTY جديد برای شما . • 
دريافت اطلاعات دربارە خدمات تحت پوشش و بدون پوشش . • 
دريافت خدمات حملونقل.  • 
یی با شیوە گزارش و حلوفصل شکوایيهها و درخواستهای تجديدنظر . •  آشنا
درخواست مطالب مربوط به اعضا . • 
پاسخگویی به ديگر پرسشهای احتمالى شما.  • 

 
جهت کسب اطلاعات بيشر، با شمارە  6999-703-888  (برای شهرستان لسآنجلس) يا  3875-550-877  (برای شهرستان ساکرامنتو) يا   TTYت

نن مىتوانيد اطلاعات را بهصورت آنلاین در ی یريد. همچن  بيابيد .  8039www.libertydentalplan.com-855-877 تماس بگ
 

تغیر طرح دند انپزشکی ی
شما مىتوانيد در هر زمان دلخواە  LIBERTY  را ترک کنيد و به يک طرح دندانپزشکی ديگر در شهر خود بپیونديد. برای انتخاب طرح جديد، با 

Healthcare Options (HCO) یريد. مىتوانيد از دوشنبه تا جمعه بن ساعت   به شمارە 800-430-4263  (TTY 800-430-7077)  تماس بگ
یريد يا به ذشاین 8:00 صبح تا  6:00 بعدازظهر با این مرکز تماس بگ

ن ی
www.healthcareoptions.dhcs.ca.gov  . رجوع کنيد 

رسيدلى به درخواست شما برای خروج از LIBERTY و ثبتنام در طرح دندا نپزشکی ديگر حداکر 30 روز طول مىکشد. برای اطلاع از وضعيت شگ 
یريد.    درخواست خود، با HCO به شمارە 800-430-4263 (TTY 800-430-7077) تماس بگ

 
اگر مىخواهيد زودتر از  LIBERTY  خارج شويد، مىتوانيد به  HCO  درخواست لغو ثبتنام تسريــــعشدە (سريــــع) بدهيد. اگر دليل درخواست شما 

گبا قوانن لغو سريــــع ثبتنام مطابقت داشته باشد، نام های دريافت خواهيد کرد که به شما اطلاع مىدهد که ثبتنام شما لغو شدە است .  از جمله اعضای که مىتوانند درخواست لغو سريــــع ثبتنام بدهند عبارتند از کودکای که تحت برنام ههای مساعدت فرزندخواندلى يا مراقبت از  ن
کودکان بدسرپرست 

ن ی
ًی یعضای که قبلا  ن یعضای با نيازهای درمای ويژە و ا خدمات دريافت مىکنند، ا

در Medicare  يا ديگر طرحهای مراقبت مدیريتشدە Medi-Cal يا طرح های تجاری ديگری ثبتنام کردەاند.  
 (Adoption Assistance  يا   Foster Care)

 
 

http://www.libertydentalplan.com/%E2%80%8E
http://www.libertydentalplan.com/%E2%80%8E
http://www.healthcareoptions.dhcs.ca.gov/
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(برای شھرستان ساکرامنتو) یا    3875-550-877آنجلس) یا  (برای شھرستان لس  6999-703-888با خدمات اعضا بھ شماره  
TTY 877-855-8039    .تماس بگیریدLIBERTY    بعد از ظھر در دسترس   5:00صبح تا    8:00از دوشنبھ تا جمعھ از ساعت

سایت بھ صورت  با خط رلھ کالیفرنیا تماس بگیرید. از این وب  711توانید از طریق شماره  است. تماس رایگان است. ھمچنین می 
 . www.libertydentalplan.comآنلاین بازید کنید 

ش اگر سرايط زير را داشته باشيد، ممکن است واجد سرايط لغو سريــــع ثبتنام باشيد : ش
شسرايط از مزايای خود در طرح دندانپزشکی که  LIBERTY  ملزم به پرداخت هزينه آن است،  •  اگر طی ماە درخواست لغو ثبتنام ،  عضو  واجد 

استفادە نکردە باشد.  
شسرايط اگر به يکی از دلايل زير باشد مستلزم ارائه مدارک تکميلى است:  •  لغو ثبتنام اعضای واجد 

 o  عضو مورد نظر جزء بوميان آمريکا يا عضو يک  خانوادە بوميان آمريکا باشد يا گزينه دريافت خدمات دندانپزشکی از طريق ادارە خدمات
fee-for-)  برای دريافت مراقبتها به صورت پرداخت هزينه در ازای خدمات  IHS  را انتخاب کند و از مرکز (IHS)  بهداشت بوميان

بservice) پذیرش کتی داشته باشد.  
 oگ

بدسرپرست  کودکان  از  مراقبت  يا  فرزندخواندلى  مساعدت  برنامه  تحت  نظر  مورد   ( Foster Care or Adoptionعضو 
(Assistance Program خدمات دريافت کند يا تحت مراقبت خدمات محافظت از کودکان  (Child Protective Services) 

تی   قرار گرفته باشد. درخواست لغو نامنويسی بايد توسط والد موقت مجاز، والدخواندە مجاز يا نمایندە مجاز ارائهدهندە خدمات محافظ
ارائه شود .  

 o  عضو دارا ی وضعيت  پزشکی  پيچيدەای باشد و  درخواست لغو ثبتنام به همراە مدارک تکميلى مربوط به وضعيت پزشکی، طرح درمان
و مدت درمان توسط دندانپزشک عضو طرح پرداخت هزينه در ازای خدمات Medi-Cal Dental ارائه شود.  

 oعضو در برنامه معاف از هزينه(Medi-Cal Waiver Program)   Medi-Cal  نمرل نياز  ن  ثبتنام کردە است که به مراقبت ويژە در 
دارد . 

 o  . شسرکت کردە باشد شسی زير نظر ايالت  عضو در يک پروژە آزماي
 o  .تی ارائه کردە باشد HCO به اشتباە عضو را در برنامه نادرست ثبتنام کردە يا اطلاعات نادرس
 oگ

شسرايط لازم تسليم کردە که HCO به موقع به آن رسيدلى نکردە باشد.   یر تسريــــعشدەای مطابق با  عضو درخواست غ
 o  .عضو نقل مکان کردە يا خارج از محدودە خدمات طرح قرار گرفته باشد
 o  .عضو دچار اخلال در رابطه پزشک و بيمار شدە که قابل حل نباشد
 o. عضو به خدمات مراکز پرستاری نياز داشته و بيش از 2 ماە متوالى تحت مراقبتهای طولای مدت باشد  ن
 o شسرايط تاريــــخ احراز  اما وضعيت هنوز در سيستم   ثبت عضو فوت شدە 

ذشدە باشد.  
(Medi-Cal Eligibility Date System)   Medi-Cal 

گ  شما مىتوانيد با مراجعه شخصى به ادارە خدمات اذسای شهرستان محل زندلى خود درخواست خروج از  LIBERTY    کنيد. برای يافن ادارە در  ن
ذشاین به  محل خود 

ن ت

 http://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/pages/countyoffices.aspx    شمارە طريق  از  يا   رجوع کنيد. 
یريد.    800-430-4263 (TTY 800-430-7077) با  Healthcare Options تماس بگ

 

تداوم مراقبت 
به  اگر  خواهيد کرد.  شبکه  LIBERTY  دريافت  در  خدمات  ارائهدهندگان  از  را  خود  دندانپزشکی  مراقبتهای   ،LIBERTY  عضو بهعنوان 
دندا نپزشکی مراجعه مىکنيد که در شبکه  LIBERTY  نيست، ممکن است بتوانيد تا  12  ماە همچنان نزد همان ارائهدهندە خدمات برويد. اگر 

دندا نپزشک/دندا نپزشکان شما تا پايان 12 ماە به شبکه ما نپیوندند، بايد به يک دندانپزشک ديگر در شبکه LIBERTY مراجعه کنيد.  
برای احراز سرايط تداوم مراقبت، بايد از قبل با دندانپزشک خارج از شبکه ارتباط داشته باشيد. دندانپزشک خارج از شبکه بايد سوابمى ارائه ت

یراورژاذسی طی  12  ماە قبل از تاريــــخ ثبت نام اوليه در  LIBERTY  داشت هايد. کليه موارد تداوم   دهد که ذشان دهد شما حداقل با او يک ويزيت غ
یرد.    مراقبت مورد بازنگری تيم مدیريت پروندە قرار مىگ

ش

 
پوشش هستيد، مىتوانيد  تحت  برای خدمات  فعالى  پيشتأیيديه  دارای  يا  داريد  قرار  پوشش  تحت  برای خدمات  فعالى  درمان  فرآیند  در  اگر 
درخواست تداوم مراقبت کنيد. همچنن اعضای که سرايط مستند زير را دارند، که در قانون کاليفرنيا فهرست شدە است، در صورت درخواست، 

واجد سرايط تداوم مراقبت هستند : 
ش ی ن ی

ش

گ• 
مراقبتهای نوزادان از بدو تولد تا 36 ماهکی.  

مراقبتهای بارداری و پس از زايمان . • 
عارضههای جدی مزمن يا حاد . • 
یی شدن پوشش . •  جراحی برنام هريزی شدە ظرف 180 روز پس از تاريــــخ خاتمه يا اجرا
بيماریهای لاعلاج . • 

 

http://www.libertydentalplan.com/%E2%80%8E
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(برای شھرستان ساکرامنتو) یا    3875-550-877آنجلس) یا  (برای شھرستان لس  6999-703-888با خدمات اعضا بھ شماره  
TTY 877-855-8039    .تماس بگیریدLIBERTY    بعد از ظھر در دسترس   5:00صبح تا    8:00از دوشنبھ تا جمعھ از ساعت

سایت بھ صورت  با خط رلھ کالیفرنیا تماس بگیرید. از این وب  711توانید از طریق شماره  است. تماس رایگان است. ھمچنین می 
 . www.libertydentalplan.comآنلاین بازید کنید 

یری در مورد طرح را از طريق ن تی  LIBERTY  درخواست شما را برای تداوم مراقبت دريافت کرد، تاريــــخ دريافت درخواست و بازە زمای تصميمگ وق
بتی به شما اطلاع مىدهد .  نتی، ايميل يا نامه ک نفی، پيام م تماس تل

 
LIBERTY درخواست شما را برای تداوم مراقبت در بازەهای زمای زير بررسی و تکميل خواهد کرد:  ن

تی که نياز است به عارضه شما رسيدلى شود اما حداکر 3 روز تقويمی از تاريــــخ دريافت . ش•  گدرخواستهای دارای فوريت  -  با سرع
گ

تی که نياز است به عارضه شما رسيدلى شود اما حداکر 15 روز تقويمی از تاريــــخ دريافت . ش•  درخواستهای نيازمند توجه فوری - با سرع
تی که نياز است به عارضه شما رسيدلى شود اما حداکر 30 روز تقويمی از تاريــــخ دريافت . ش•  درخواستهای بدون فوريت -  با سرع

گ

 
LIBERTY برای شما نام های ارسال مىکند و در مورد تأیيد يا رد درخواستتان برای تداوم مراقبت اطلاع مىدهد : 

درخواستهای ردشدە  -   شامل دليل رأی ما و حق شما برای ارائه شکوایيه يا درخواست تجديد نظر. برای کسب اطلاعات بيشر در • 
نن کتابچه راهنمای اعضا رجوع کنيد .  ی مورد فرآیند شکايت و تجديد نظر، به «فصل 8  گزارش و حل مشکلات» در هم

ت

درخواستهای تأیيدشدە  -  شامل دليل رأی ما، دورە زمای فعال بودن تداوم مراقبت، فرآیندی که پس از پايان دورە تداوم مراقبت • 
انجام مىشود و حق شما برای انتخاب يک دندانپزشک ديگر داخل شبکه . 

ن

 
دورە سروع مجدد تداوم مراقبت ش

یر دهيد يا اگر در طول دورە  12  ماهه تداوم مراقبت، سرايط  اگر پس از ثبتنام اوليه، طرح مراقبتهای مدیريتشدە دندانپزشکی خود را تغی
شسروع شود. اگر طرح مراقبتهای مدیري تشدە  Medi-Cal  را از دست بدهيد و دوبارە به دست بياوريد، دورە تداوم مراقبت ممکن است از نو 

شسرايط خود را از دست بدهيد و دوبارە به دست بياوريد، دورە تداوم مراقبت از نو  ت یر دهيد يا اگر برای بار دوم (يا بيشر)  دندا نپزشکی خود را تغی
شسروع نمیشود و بار ديگر از حق 12 ماە تداوم مراقبت برخوردار نخواهيد شد.  

ش

 
برگرديد، و بعدا دوبارە در يک طرح مراقبت ٍاگر (در صورت امکان) به طرح پرداخت هزينه در ازای خدمات 

مدیر يتشدە ثبتنام کنيد، دورە تداوم مراقبت از نو سروع نمیشود.  
 (Medi-Cal Fee-for-Service)

ش
 

بحی که به یک شهرستان جدید یا خارج از کاليفرنيا نقل مکان مىکنند  دانشجویان کال
خدمات اورژاذسی و مراقبتهای فوری برای همه اعضای  Medi-Cal  در سراسر ايالت بدون در نظر گرفن شهرستان محل سکونت در دسرس  

شسرايط باشيد،  Medi-Cal Dental  خدمات اورژاذسی و مراقبتهای اضطراری را در ايالتهای ديگر پوشش خواهد ن است. تا زمای که واجد 
تأیيد ت نياز به بسری شدن در بيمارستان در کانادا و مکزيک دارد، در صورت  داد.  Medi-Cal Dental  همچنن مراقبتهای اورژاذسی را که 

خدمت و رعايت قوانن  Medi-Cal Dental  از سوی پزشک و بيمارستان، پوشش مىدهد.  Medi-Cal Dental  به جز کانادا و مکزيک خدمات  
اورژاذسی، اضطراری يا خدمات ديگری را در خارج از ايالات متحدە پوشش نمیدهد . 

ت ن ت

ن ی
ن ی

 
نن به کالج به يک شهر جديد نقل مکا ن مىکنيد، ممکن است هنوز بتوانيد خدمات دندا نپزشکی را دريافت کنيد، حی اگر LIBERTY  ت اگر برای رف

در شهر جديد شما دارای پوشش خدمای نباشد، اما بايد به  LIBERTY  اطلاع دهيد. يا ممکن است بتوانيد خدمات را از طريق طرح دندا نپزشکی ت
. این  یر مىگويندن عادی  Medi-Cal Dental  دريافت کنيد، که به آن  Fee-for-Service (FFS) Medi-Cal  (پرداخت هزينه در ازای خدمات) ن

حالت «تداوم مراقبت» ناميدە مىشود. LIBERTY در سرايط زير خدمات تداوم مراقبت را به داذشجويان کالج ارائه مىدهد : 

ت

ش

اگر مورد اورژاذسی باشد . • 
 

برای کسب اطلاعات بيشر در مورد خدمات تداوم مراقبت، با شمار ە 6999-703-888  (برای شهرستان لسآنجلس) يا  3875-550-877  (برای ت
یريد .  شهرستان ساکرامنتو) يا TTY 877-855-8039 تماس بگ

 
دند انپزشکای که از LIBERTY خارج مىشوند  ن

تی ديگر از  اگر دندا نپزشک شما کار با  LIBERTY  را متوقف کند، ممکن است بتوانيد به دريافت خدمات از آن دندا نپزشک ادامه دهيد. این حال
ش سرايط زير خدمات تداوم مراقبت ارائه مىدهد :  تداوم مراقبت است. LIBERTY در

خدمای که قبل از خروج از LIBERTY توسط دند انپزشک به اتمام نرسيدە است.  ت• 
خدمای که هنگام فعال شدن عضويت شما در LIBERTY توسط يکی از دندانپزشکان خارج از شبکه به اتمام نرسيدە باشد . ت• 

http://www.libertydentalplan.com/%E2%80%8E
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(برای شھرستان ساکرامنتو) یا    3875-550-877آنجلس) یا  (برای شھرستان لس  6999-703-888با خدمات اعضا بھ شماره  
TTY 877-855-8039    .تماس بگیریدLIBERTY    بعد از ظھر در دسترس   5:00صبح تا    8:00از دوشنبھ تا جمعھ از ساعت

سایت بھ صورت  با خط رلھ کالیفرنیا تماس بگیرید. از این وب  711توانید از طریق شماره  است. تماس رایگان است. ھمچنین می 
 . www.libertydentalplan.comآنلاین بازید کنید 

 
شسرايطى که این ضوايط برآوردە شود، خدمات تداوم مراقبت ارائه مىکند :  LIBERTY در 

خدمات تحت پوشش طرح دندانپزشکی شما باشد.  • 
خدمات از لحاظ پزشکی صروری باشد.  ن• 
نی ما مطابقت داشته باشد.  •  خدمات با دستورالعملهای بالی
به ارائهدهندە خدمات دندانپزشکی LIBERTY دسرسی نداشته باشيد . ت• 

 
ش سرايط زير خدمات تداوم مراقبت ارائه نمىکند :  LIBERTY در

خدمات تحت پوشش طرح دندانپزشکی شما نباشد.  • 
خدمات از لحاظ پزشکی صروری نباشد.  ن• 
نی ما مطابقت نداشته باشد.  •  خدمات با دستورالعملهای بالی
به ارائهدهندە خدمات دندانپزشکی LIBERTY دسرسی داشته باشيد . ت• 

 
ت برای کسب اطلاعات بيشر دربارە تداوم خدمات مراقبی، با شمارە تلفن  6999-703-888  (برای شهرستان لسآنجلس)،  3875-550-877  ت

یريد .  (برای شهرستان ساکرامنتو) يا  TTY 877-855-8039 تماس بگ
 

هذ ینهها  
 

هذ ینههای ع ضو 
شسرايط  Medi-Cal Dental  هستند. در بيشر موارد، اعضای  LIBERTY  مجبور  نيستند ت LIBERTY  به افرادی خدمات ارائه مىدهد که واجد 

پردازند. خدمات تحت پوشش آن دسته از خدمات دندا نپزشکی است ت برای خدمات تحت پوشش، حق بيمه، پرداخت مشرک يا خودپرداخت ب
که  LIBERTY  مسئول پرداخت آن است. اگر برای هر هزينه يا پرداخت مشرک مربوط به خدمات تحت پوشش صورتحساب دريافت کرديد، ت

صورتحساب را پرداخت نکنيد. بلافاصله از طريق شمارە 6999-703-888 (برای شهرستان لسآنجلس)، 3875-550-877 (برای شهرستان 
یريد. جهت مشاهدە فهرست خدمات تحت پوشش، به « فص ل 4  -  مزايا  ساکرامنتو) يا  TTY 877-855-8039  با بخش خدمات اعضا تماس بگ

و خدمات» رجوع کنيد.  
 

 LIBERTY  از يا مراقبتهای اضطراری، قبل از مراجعه به دندانپزشک خارج از شبکه  LIBERTY  بايد پيشتأیيديه  اورژاذسی  به جز خدمات 
مراقب تهای  مجبور شويد هزينه  است  ممکن  مراجعه کنيد،  از شبکه  دندا نپزشک خارج  به  و  نکنيد  دريافت  پيشتأیيديه  اگر  دريافت کنيد. 

پدندا نپزشکی را بردازيد.   
 

در صوری که بخواهيد خدمات دندانپزشکیای دريافت کنيد که تحت پوشش این طرح نيست، ارائهدهندە خدمات دندانپزشکی طرف قرارداد ت
ممکن است هزينه معمول و مرسوم خود را برای این خدمات از شما دريافت کند. قبل از ارائه خدمات دندا نپزشکی که جزء مزايای تحت پوشش 

نی هر خدمت باشد.   نيست، دندانپزشک بايد يک برنامه درمای به شما ارائه دهد که شامل هرگونه خدمت مورد انتظار و هزينه تخمین
 

اگر مىخواهيد اطلاعات بيشری دربارە گزين ههای پوشش دندانپزشکی کسب کنيد، مىتوانيد با خدمات اعضا به شمارە  6999-703-888  (برای ت
یريد. برای اطلاع کامل از پوشش خود،   شهرستان لسآنجلس) ، 3875-550-877  (برای شهرستان ساکرامنتو) يا  TTY 877-855-8039  تماس بگ

تبهر است این مدرک پوشش بيمه را با دقت مطالعه کنيد . 

 

درخواست از LIBERTY برای بازپرداخت هذینهها 
لسآنجلس)، ٍ شهرستان  شمارە  6999-703-888  (برای  با  فورا  کرديد،  دريافت  صورتحساب  پوشش  تحت  خدمت  يک  برای  اگر 

تمی را پرداخت کرديد که فکر مىکنيد بايد  یريد. اگر هزينه خد 3875-550-877  (برای شهرستان ساکرامنتو) يا  TTY 877-855-8039  تماس بگ
توسط  LIBERTY  پرداخت شود، درخواست مطالب ه  آن را نزد ما ثبت کنيد. برای درخواست فرم مطالبه يا کمک در زمینه ثبت يک مطالبه، با 
یريد.  شمارە 6999-703-888 (برای شهرستان لسآنجلس)، 3875-550-877 (برای شهرستان ساکرامنتو) يا TTY 877-855-8039 تماس بگ

از فرم مطالبه استفادە کنيد و دليل پرداخت هزينه ر ا  کتبا به ما بگوييد.  
ٍ
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(برای شھرستان ساکرامنتو) یا    3875-550-877آنجلس) یا  (برای شھرستان لس  6999-703-888با خدمات اعضا بھ شماره  
TTY 877-855-8039    .تماس بگیریدLIBERTY    بعد از ظھر در دسترس   5:00صبح تا    8:00از دوشنبھ تا جمعھ از ساعت

سایت بھ صورت  با خط رلھ کالیفرنیا تماس بگیرید. از این وب  711توانید از طریق شماره  است. تماس رایگان است. ھمچنین می 
 . www.libertydentalplan.comآنلاین بازید کنید 

ً اگر برای خدمای که قبلا دريافت کردەايد هزينه پرداخت کردەايد، در صوری که تمام سرايط زير را داشته باشيد، ممکن است واجد سرايط ت
بازپرداخت (برگشت مبلغ پرداخی) باشيد:   

ش ش ت
ت

خدمی که دريافت کردەايد يک خدمت تحت پوشش است که  LIBERTY  مسئول پرداخت آن است.  LIBERTY  بابت خدمای که  ت• 
پوشش دادە نمیشود پولى به شما بازپرداخت نمیکند . 

ت

شسرايط شدن برای Medi-Cal Dental دريافت کردەايد . •  خدمت تحت پوشش را پس از واجد 
درخواست کردەايد که ظرف 1 سال پس از تاريــــخ دريافت خدمت تحت پوشش هزينه خدمات به شما بازپرداخت شود.   • 
مدرلى ارائه دهيد که ذشان  مىدهد هزينه خدمت تحت پوشش را پرداخت کردەايد، مانند رسيد با جزئيات از مطب دندا نپزشکی.   • 
خدمت تحت پوشش را از دندانپزشک  Medi-Cal  در شبکه  LIBERTY  دريافت کردەايد. اگر خدمات اضطراری يا خدمات ديگری • 

دريافت کردەايد که  Medi-Cal Dental  به ارائهدهندگان خارج از شبکه اجازە مىدهد بدون تأیيد قبلى انجام دهند، نيازی به رعايت  
ش سرط نداريد .  این

اگر خدمت تحت پوشش در حالت عادی به پيشتأیيديه نياز دارد، مدرلى از دندا نپزشک ارائه کنيد که ذشاندهندە نياز پزشکی به • 
خدمت تحت پوشش باشد.  

 
 ( Notice ofاگر يکی از سرايط فوق را نداشته باشيد، LIBERTY به شما بازپرداخت نخواهد کرد. LIBERTY در نامهای با عنوان اطلاعيه اقدامش

(Action - NOAMedi-  شسرايط فوق را داريد، دندا نپزشک عضو  تصميم خود را برای بازپرداخت هزينه به شما اطلاع خواهد داد. اگر تمام 
Cal Dental  بايد تمام مبلمى را که پرداخت کردەايد به شما پس دهد. اگر دندانپز شک Medi-Cal  از بازپرداخت به شما امتناع کند،  LIBERTY  ن

 . تمام مبلمى را که پرداخت کردەايد به شما بازپرداخت مىکند.  LIBERTY بايد ظرف 45 روز کاری پس از دريافت مطالبه به شما بازپرداخت کند ن
 

یی که سهمى از هذینه دارن د  برای اعضا
شسی از هزينههای مراقبت دندانپزشکی خود را پرداخت کنيد و مزايا به مبالغ بيشر از آن تعلق بگرد. این مبلغ  گممکن است لازم باشد هر ماە بخ یران سهم شما از هزينه بستکی به درآمد و منابع شما دارد. برای سؤال در مورد سهم هزينه، با ادارە خدمات ن سهم شما از هزينه ناميدە مىشود. م

ن ت گ ذشای  ن به  خود  محل  ادارە  نن  ياف برای  یريد.  بگ تماس  خود  زندلى  محل  شهرستان  اذسای 

ی ت

http://www.dhcs.ca.gov/services/medi-
cal/pages/countyoffices.aspx . رجوع کنيد 

 

نحوە پرداخت به دندانپزشک 
LIBERTY به دندا نپزشکان به روشهای زير پرداخت مىکند:  

پرداختهای سرانه • 
 oتبی پرداخت مىکند. این نوع پرداخت را پرداخت  ن LIBERTY  به برحی از دندانپزشکان هر ماە برای هر عضو  LIBERTY  مبلغ ثا

تاخی توافق مىکنند .  سرانه مىنامند. LIBERTY و دندا نپزشک با هم در مورد مبلغ پرد
پرداختهای هزينه در ازای خدمات • 

 oتن LIBERTY  مراقبتهای دندانپزشکی مىدهند و سپس برای خدمای که ارائه دادەاند به  LIBERTY  برحی از دندانپزشکان به اعضای
صورتحساب مىفرستند. این نوع پرداخت را پرداخت هزينه در ازای خدمات مىنامند.  LIBERTY  و دندانپزشک با هم در مورد مبلغ 

تی برای هر خدمت توافق مىکنند.   پرداخ
 

شهرستان  لسآنجلس)،  6999-703-888  (برای  شمارە  ت با  دندانپزشکان،  پرداخت  LIBERTY  به  نحوە  مورد  در  بيشر  اطلاعات  برای کسب 
یريد .  3875-550-877 (برای شهرستان ساکرامنتو) يا TTY 877-855-8039 تماس بگ

 
برنامه تشویمى ارائ هدهندگان خدمات ت

يک ذسخه از برنامه تشويمى ارائهدهندگان خدمات  LIBERTY  در صورت درخواست موجود است. اگر مىخواهيد يک ذسخه درخواست کنيد، ت
مىتوانيد از طريق شمار ە 6999-703-888  (شهرستان لسآنجلس ) 3875-550-877  (برای شهرستان ساکرامنتو) يا  TTY 877-855- 8039  با  

یريد .  بخش خدمات اعضا تماس بگ

http://www.libertydentalplan.com/%E2%80%8E
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(برای شھرستان ساکرامنتو) یا    3875-550-877آنجلس) یا  (برای شھرستان لس  6999-703-888با خدمات اعضا بھ شماره  
TTY 877-855-8039    .تماس بگیریدLIBERTY    بعد از ظھر در دسترس   5:00صبح تا    8:00از دوشنبھ تا جمعھ از ساعت

سایت بھ صورت  با خط رلھ کالیفرنیا تماس بگیرید. از این وب  711توانید از طریق شماره  است. تماس رایگان است. ھمچنین می 
 . www.libertydentalplan.comآنلاین بازید کنید 

 

3.  روش دريافت مراقبتهای 
دندانپزشکی  

 

دریافت خدمات دندانپزش کی 
 ٍ

لطفا اطلاعات زیر را بخوانيد تا بدانيد چگونه و از کجا مىتوانيد مراقبتهای دندانپزشکی دریافت کنيد.  
 

 Medi-Cal BIC و کارت LIBERTY یناسای یی شدن پوشش خود خدمات مراقبت دندانپزشکی دريافت کنيد. کارت ش شما مىتوانيد از تاريــــخ اجرا
یی يا کارت  Medi-Cal BIC  شما استفادە کند. به دندا نپزشکان   خود را هميشه همراە داشته باشيد. هرگز اجازە ندهيد فرد ديگری از کارت شناسا

نارائه دهندە خدمات دندا نپزشکی نر گفته  مىشود .  ی
 
اعضای جديد بايد بک دندانپزشک خدمات اوليه (PCD) در شبکه ما انتخاب کنند. شبکه  LIBERTY  گرومی از دندانپزشکان هستند که با ما 

کار مىکنند. شما بايد ظرف  30  روز از زمای که عضو  LIBERTY  مىشويد،  يک PCD  انتخاب کنيد. اگر برای خود  PCD  انتخاب نکنيد، ما این کار ن
را برایتان انجام مىدهيم. شما مىتوانيد در  LIBERTY  برای تمامى اعضای خانوادە يک  PCD  کنيد يا برای هر عضو خانوادە يک  PCD  جداگانه  

انتخاب کنيد . 
 
ارائهدهندگان خدمات  به فهرست  پيدا کنيد، مىتوانيد  داريد  PCD  جديد  يا چنانچه قصد  بمانيد  او  نزد  داريد که مىخواهيد  دندانپزشکی  اگر 

(Dental Provider Directory)دندا نپزشکی فهرست   ماست.  تمامى  PCDهای عضو شبکه طرح  فهرست  راهنما حاوی  این  رجوع کنيد.   
یر برای کمک به انتخاب شما دارد. مىتوانيد فهرست ارائ هدهندگان خدمات دندا نپزشکی را ن ارائه دهندگان خدمات دندا نپزشکی اطلاعات ديگری ن

  بيابيد. اگر به کمک يا ذسخهای از فهرست ارائ هدهندگان خدمات دندا نپزشکی   www.libertydentalplan.comندر وبسايت ما به ذشای
TTY  يا با  شمارەهای  6999-703-888  (برای شهرستان  لسآنجلس)،  3875-550-877  (برای شهرستان ساکرامنتو)  LIBERTY  نياز داريد، 

یريد .  8039-855-877 تماس بگ
 
اگر نمیتوانيد مراقبت مورد نياز خود را از يک ارائ هکنندە خدمات دندانپزشکی عضو شبکه ما دريافت کنيد،  PCD  شما بايد درخواست تایيديه 

بيشر دربارە  PCDها، فهرست ت برای کسب اطلاعات  از شبکه بدهد.  ارائهکنندە خدمات در خارج  نزد يک  از  LIBERTY  برای فرستادن شما 
ارائه دهندگان خدمات دندا نپزشکی و شبکه ارائهدهندگان خدمات دندا نپزشکی ما، ادامه این فصل را مطالعه کنيد . 

 
یی  ت یريد، به شخصى که تلفن را پاسخ مىدهد بگوييد که عضو  LIBERTY  هستيد. شمارە شناسا نن نوبت با  PCD  خود تماس مىگ هنگامى که برای گرف

طرح دندا نپزشکی خود را ارائه کنيد. در صوری که قرار است دیر به نوبت خود برسيد يا اصلا به نوبت نرسيد، حتما با مطب PCD خود تماس 
یريد.    بگ

ٍ ً ت

 
ب برای اینکه در نوبت ويزيت خود بيشرين بهرە را بريد، این نکات را به خاطر داشته باشيد : ت

کارت Medi-Cal BIC خود را به همراە داشته باشيد . • 
کارت شناسای طرح دندانپزشکی LIBERTY خود را همراە داشته باشيد . ی• 
گ• 

بر ايالت کاليفرنيا يا گواهینامه رانندلى خود را به همراە داشته باشيد .  یی معت کارت شناسا
نمن اجتماعی خود را به خاطر داشته باشيد.  •  ی شمارە تأ
ليست داروهای خود را به همراە داشته باشيد.  • 
آمادە باشيد تا دربارە مشکلات دندای خود يا کودکانتان با PCD  صحبت کنيد . ن• 

http://www.libertydentalplan.com/%E2%80%8E
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(برای شھرستان ساکرامنتو) یا    3875-550-877آنجلس) یا  (برای شھرستان لس  6999-703-888با خدمات اعضا بھ شماره  
TTY 877-855-8039    .تماس بگیریدLIBERTY    بعد از ظھر در دسترس   5:00صبح تا    8:00از دوشنبھ تا جمعھ از ساعت

سایت بھ صورت  با خط رلھ کالیفرنیا تماس بگیرید. از این وب  711توانید از طریق شماره  است. تماس رایگان است. ھمچنین می 
 . www.libertydentalplan.comآنلاین بازید کنید 

 
حاصر شدن در نوبت ویذی ت ن

گ
اگر رامی برای رفتوآمد نوبتهای ويزيت و استفادە از خدمات تحت پوشش نداريد، مىتوانيم در زمینه هماهنکی حملونقل به شما کمک کنيم.  
و  برای خدمات  نوع حم لونقل  این  نيست.  اورژاذسی  مواقع  برای  و  (NEMT) گفته  مىشود  یراورژاذسی  غ پزشکی  این خدمات، حملونقل  به 

ت یی که مربوط به خدمات اورژاذسی نيست در دسرس است و ممکن است بدون هیچ هزينهای برای شما در دسرس باشد. به «فصل  ت ويزيت ها
4 مزايا و خدمات» برويد و بخش NEMT را مرور کنيد.  

 

مراقبتهای دند انپزشکی معمول  
تسی عمومى افراد به حساب مىآيد.  در برنامه دندا نپزشکی  Medi-Cal  توصيه شدە است که  بهداشت دهان بخش مهمی از بهداشت و تندر
نن سالگرد تولد خود به دندا نپزشک مراجعه کنند. منظور از مراقبتهای معمول در اینجا مراقبتهای  ی نن دندان يا اول ی کودکان از زمان درآوردن اول

به ن است  ممکن  خدمات  از  برحی  مىدهد.  پوشش  را  از  PCD  شما  تفی  دريا معمول  مراقبتهای  است.  LIBERTY  هزينه  دندا نپزشکی  منظم 
دندا نپزشکان متخصص ارجاع دادە شود و برحی خدمات ممکن است نياز به تأیيد قبلى (مجوز قبلى) داشته باشد.  ن

 

نوبت ویذیت اوليه برای بهداشت دندان 
به عنوان عضو جديد  LIBERTY، شما بايد در  120  روز اول ثبتنام يک ويزيت اوليه برای سلامت دندان (IDHA) با  PCD  خود داشته باشيد. 
بيای مىکند و  PCD  شما وضعيت دهانتان را بررسی و نيازهای دندا نپزشکی شما را تعین مىکند.  PCD  شما نيازهای مراقبت از دهان شما را ارز

برنام های برای محافظت از دندانها، لثهها و دهان شما تهيه مىکند.   
ن ی

 
یناسای طرح دندا نپزشکی  LIBERTY  موجود است.  PCD  ممکن است سؤالای در مورد  ت برای اخذ نوبت  IDHA، اطلاعات  PCD  شما در کارت ش

تشی مفيد  پرسد يا از شما بخواهد يک پرسشنامه تکميل کنيد.  PCD  همچنن در مورد کلاسها و مشاورە آموزشهای بهدا سابقه سلامت شما ب
یر به صورت رايگان در وبسايتن با شما صحبت خواهد کرد. آموزش و نکات بهداشت دهان ن

ن ی
www.libertydentalplan.com  در دسرس  ت  

است . 
 

IDHA برای اعضای جديد بايد ظرف 28 روز پس از درخواست نوبت ويزيت در دسرس باشد. اگر در اخذ نوبت IDHA  از PCD خود به کمک  ت
TTY  نياز داريد، با خدمات اعضا به شمارە  6999-703-888  (برای شهرستان لسآنجلس)،  3875-550-877  (برای شهرستان ساکرامنتو) يا

یريد .  8039-855-877 تماس بگ
 

 IDHA تسی از داروها و سؤالات خود را به جلس ه بريد. توصيه مىشود فهر یی  LIBERTY  را در وقت ويزيت با خود ب Medi-Cal BIC  و کارت شناسا
ت بريد. آمادە صحبت با  PCD  خود در مورد نيازها و نگرای های دندانپزشکی خود باشيد. در صوری که قرار است دیر به نوبت خود برسيد يا ن ٍب یريد.   ً اصلا به نوبت نرسيد، حتما با مطب PCD خود تماس بگ

گ 
هماهنکی مراقبت/مدیریت پروندە 

گهدف  LIBERTY  ارائه مراقبت مناسب به شما در زمان مناسب و از طرف ارائهدهندە مناسب است. اگر يک عارضه دندای نيازمند حمايتهای ن ت ن ب یخانمان باشيد، ممکن است برای هماهنکی مراقبت/مدیريت ت بيشر داشته باشيد يا بيماری يا عارضه پزشکی طو لایمدی داشته باشيد يا باردار يا 
ش سرايط باشيد.   پروندە واجد

 

برای هماهنکی  است  پروندە طرح سلامت شما ممکن  مدیر  به شما کمک کند.  نياز  مورد  مراقبتهای  از  بهرەمندی  در  پروندە مىتواند  مدیر 
مراقبتهای دندای شما با ما و ديگر خدمات پزشکی، سازما نهای جا معهمحور و يا ايالت کاليفرنيا همکاری کند.  ن

گ

 
ت گ

اگر عارضه دندانپزشکی داريد که نياز به حمايت و هماهنکی بيشری دارد، ممکن است يک مدیر پروندە در  LIBERTY  برای شما در نظر گرفته 
ت گ

ب یخانمان هستيد و نياز به حمايت و هماهنکی بيشری داريد، ممکن است يک مدیر  شود. اگر يک عارضه پزشکی يا بيماری داريد يا باردار يا 
پروندە برایتان در نظر گرفته شود که مىتواند در بهرەمندی از خدمات دندا نپزشکی مورد نياز به شما کمک کند.  
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(برای شھرستان ساکرامنتو) یا    3875-550-877آنجلس) یا  (برای شھرستان لس  6999-703-888با خدمات اعضا بھ شماره  
TTY 877-855-8039    .تماس بگیریدLIBERTY    بعد از ظھر در دسترس   5:00صبح تا    8:00از دوشنبھ تا جمعھ از ساعت

سایت بھ صورت  با خط رلھ کالیفرنیا تماس بگیرید. از این وب  711توانید از طریق شماره  است. تماس رایگان است. ھمچنین می 
 . www.libertydentalplan.comآنلاین بازید کنید 

ٍمدیر پروندە طرح سلامت شما ممکن است برای هماهنکی مراقبتهای دندای شما با ما و ديگر خدمات پزشکی، سازما نهای جا معهمحور و يا  نگ
طرح  پروندە  مدیر  صحبت کنيد.  پروندە  مدیريت  با  مايليد  بگوييد که  و  یريد  بگ تماس  اعضا  خدمات  با  لطفا  همکاری کند.  ايالت کاليفرنيا 

دندا نپزشکی مسئول کار شماست. وی به شما کمک مىکند تا بفهميد چگونه خدمات دندانپزشکی مورد نياز خود را دريافت کنيد.  

نچگونه LIBERTY مىتواند جهت رفع نيازهای بهداشت دهان شما بهر خدمترسای کند؟ ت
به ت  (OHRA) بی خطر سلامت دهان  ارزيا بهداشت دهان شما چيست. فرم  نيازهای  بهرين نحوە برطرف  کردن  بداند  LIBERTY  مايل است 

تبی شما را مشخص کند و اطمینان حاصل کند که مراقب تهای  تشی را جمعآوری کند، نيازهای مراق LIBERTY  اجازە مىدهد تا اطلاعات بهدا
دندای مناسب و هماهنکی خدمات را بدون پرداخت هیچ هزينهای دريافت مىکنيد . 

گ ن
 

نن تلفن هوشمند خود، فرم  OHRA  را در  90  روز  ی تشی خود، با اسکن کد  QR  زير با دورب برای کمک به شما در مورد نيازهای دندانپزشکی و بهدا
 ،OHRA نن کتابچه راهنما تکميل کنيد. پس از تکميل فر م ی اول ثبتنام تکميل کنيد، يا مىتوانيد فرم  OHRA  موجود در «فصل  10  فرمها» را در هم

آن را داخل پاکت پيشپرداخت و آدرسداری که در اختيارتان قرار گرفته بگذاريد و برای ما پست کنيد.  
 

 
 
 
 

ن   فرم  OHRA  را بهصورت آنلاین تکميل کنيد يا از طريق شمارە تلفن https://www.libertydentalplan.comهمچنن  مىتوانيد با رجوع به  ی
6999-703-888  (برای شهرستان لسآنجلس) يا  3875-550-877  (برای شهرستان ساکرامنتو) يا  TTY 877-855-8039  با بخش خدم ات 

یاعضا تماس بگريد تا بتوانيد این فرم را از طريق تلفن تکميل کنيد . 
 

ت ن ی

 

ی

لازم است همه اعضای جديد فرم OHRA را تکميل کنند تا بتوانيم تعین کنيم به چه نوع کمک و مراقبی ممکن است نياز داشته باشيد. منتظر 
تماس شما هستيم . 

تغیر مدیر پرو ندە 
یر مدیر پروندە خود در هر زمان، با شمارە  6999-703-888  (برای شهرستان لسآنجلس) يا  يک  مدیر   پروندە   به   شما  تخصيص   خواه د  يافت.   برای  تغی

یريد .   3875-550-877 (برای شهرستان ساکرامنتو) يا TTY 877-855- 8039 تماس بگ
مراقبت طولای مدت  ن 

گن
اعضای  LIBERTY  که در يک مرکز مراقبت طولا یمدت (LTC) زندلى مىکنند، شامل خان ههای سالمندان و خانههای معلولان رشدی،  مىتوانند 
نيازهای دندانپزشکی خود را در محل این مراکز برآوردە کنند. برای سؤالات و يا کمک در مورد تعین وقت يا هماهنکی مراقبت خود، لطفا با مدیر 
يا   ساکرامنتو)  شهرستان  يا  3875-550-877  (برای  لسآنجلس)  شهرستان  شمارە  6999-703-888  (برای  به  پروندە  LIBERTY  خود 

یريد .  TTY 877-855-8039 تماس بگ

ٍ گ ن ی

 
ن  اجتماعیت سازمان خدمات  آنلاین  ذشای  به  مورد  LTC، مىتوانيد  در  بيشر  اطلاعات  رجوع کنيد:  برای کسب   (Social Services Agency)

  https://www.ssa.ocgov.com/health-care-services/medi-cal-program-services/long-term-care جهت مىتوانيد  يا 
یريد .  درخواست فرم تقاضا با شمارە  3093-645-714 تماس بگ

 

یرد باید با الزامات برنامه دندانپزشکی  Medi-Cal  مطابقت  تمامى خدمات دندا نپزشکی برای اینکه تحت پوشش قرار بگ
داشته باشد.  

 
خدمات دندا نپزشکی که ممکن است برای کودکان تحت پوشش باشد به سرح زير است : ش

معاینات و عکسهای اشعه ايکس  • 
یگری •  جرم
درمان با فلورايد  • 

http://www.libertydentalplan.com/%E2%80%8E
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(برای شھرستان ساکرامنتو) یا    3875-550-877آنجلس) یا  (برای شھرستان لس  6999-703-888با خدمات اعضا بھ شماره  
TTY 877-855-8039    .تماس بگیریدLIBERTY    بعد از ظھر در دسترس   5:00صبح تا    8:00از دوشنبھ تا جمعھ از ساعت

سایت بھ صورت  با خط رلھ کالیفرنیا تماس بگیرید. از این وب  711توانید از طریق شماره  است. تماس رایگان است. ھمچنین می 
 . www.libertydentalplan.comآنلاین بازید کنید 

مواد درزبندی دندان • 
پر کردن دندان • 
تاج دندان • 
کشيدن دندان  • 
درمان کانال ريشه (عصبکسی) ش• 
بريسها  • 

 
خدمات دندا نپزشکی که ممکن است برای بزرگسالان تحت پوشش باشد به سرح زير است : ش

معاینات و عکسهای اشعه ايکس  • 
یگری •  جرم
یی ريشه) •  یی و پلا کزدا یگری عمیق (رسوبزدا جرم
درمان با فلورايد  • 
پر کردن دندان • 
تاج دندان • 
شسی) •  درمان کانال ريشه (عصبک
کشيدن دندان  • 
یرکامل •  دندان مصنوعی کامل و غ
سایر خدمات دندانپزشکی با صرورت پزشکی ن• 

 
نن کتابچه راهنما مطالعه  کنيد .  ی برای مشاهدە فهرست کامل خدمات دندا نپزشکی کودکان و بزرگسالان، «فصل 4 - مزايا و خدمات» را در هم

 

مراقبتهای دند انپزشکی اضطراری 
از نمونههای زير را داريد ممکن است به مراقبتهای دندانپزشکی  LIBERTY  مراقبتهای دندانپزشکی اضطراری را پوشش مىدهد. اگر يکی 

اضطراری نياز داشته باشيد : 
گ• 

لبپريدلى دندان 
گ• 

افتادن پرشدلى دندان، تاج يا بريــــج  
دندا ندرد مداو م • 

 
اگر نياز داريد بلافاصله به دندانپزشک مراجعه کنيد اما مورد اورژاذسی نيست، ويزيتهای مراقبت اضطراری ظرف  72  ساعت در دسرس 

است.  

ت

 
یريد. اگر مورد پس از ساعات کاری مطب است، ابتدا سمى کنيد  برای دريافت کمک، در ساعات کاری عادی مطب با دندانپزشک خود تماس بگ
از طريق شمارە  6999-703-888  (برای  تعی  یريد، در هر سا بگ تماس  با دندا نپزشک خود  یريد .  اگر نمیتوانيد  بگ تماس  با دندا نپزشک خود 

یريد .  شهرستان لسآنجلس) يا 3875-550-877 (برای شهرستان ساکرامنتو) يا  TTY 877-855-8039 با LIBERTY تماس بگ
 

مراقبتهای دند انپزشکی اورژان سی 
LIBERTY  مراقبتهای دندا نپزشکی اورژاذسی را تحت پوشش قرار مىدهد. يک مورد اورژاذسی دندا نپزشکی ممکن است شامل درد، خونريزی يا 
تورمى باشد که در صورت درمان ذشدن فوری ممکن است باعث بروز صدمه به شما يا دندان شما شود. مراقبتهای دندانپزشکی اورژاذسی در 

ت24 ساعت شبانهروز و 7 روز هفته در دسرس است. شما برای دريافت مراقبتهای اورژاذسی به دريافت تائيديه از LIBERTY نيازی نداريد.  

 
یريد. اگر مورد پس از ساعات کاری مطب است، ابتدا سمى کنيد  برای دريافت کمک، در ساعات کاری عادی مطب با دندانپزشک خود تماس بگ
از طريق شمارە  6999-703-888  (برای  تعی  یريد، در هر سا بگ تماس  با دندا نپزشک خود  یريد .  اگر نمیتوانيد  بگ تماس  با دندا نپزشک خود 

یريد.   شهرستان لسآنجلس) يا 3875-550-877 (برای شهرستان ساکرامنتو) يا  TTY 877-855-8039 با LIBERTY تماس بگ
 

http://www.libertydentalplan.com/%E2%80%8E
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(برای شھرستان ساکرامنتو) یا    3875-550-877آنجلس) یا  (برای شھرستان لس  6999-703-888با خدمات اعضا بھ شماره  
TTY 877-855-8039    .تماس بگیریدLIBERTY    بعد از ظھر در دسترس   5:00صبح تا    8:00از دوشنبھ تا جمعھ از ساعت

سایت بھ صورت  با خط رلھ کالیفرنیا تماس بگیرید. از این وب  711توانید از طریق شماره  است. تماس رایگان است. ھمچنین می 
 . www.libertydentalplan.comآنلاین بازید کنید 

ن نی یريد يا به نزديکترين بيمارستان مراجعه کنيد. اگر از مرل دور هستيد،  مىتوانيد يک دندانپزشک در نزديکی ن همچنن مىتوانيد با  911  تماس بگ
خود پيدا کنيد تا مراقبتهای اورژاذسی دريافت کند. دندانپزشکای که طرف قرارداد  LIBERTY  نيستند ممکن است برای مراقبتهای اورژاذسی  ن

از شما هزينه دريافت کنند. اگر هزينه مراقبتهای اورژاذسی را پرداخت کنيد، آن را به شما پس مىدهيم.   
 

یريد يا به نزديکترين مرکز اورژاذس مراجعه کنيد .  برای موارد اورژاذس پزشکی با شمارە 911 تماس بگ
 
يا  ساکرامنتو)  شهرستان  يا  3875-550-877  (برای  لسآنجلس)  شهرستان  شمارە  6999-703-888  (برای  با  داريد،  نياز  به کمک   اگر 
یريد. روزهای دوشنبه تا جمعه از ساعت  8:00  صبح تا  5:00  بعد از ظهر در خدمت شما هستيم.   تماس با   TTY 877-855-8039  تماس بگ

این شمارە رايگان است.   
 

مراقبتهای دند انپزشکی را از کجا دریاف ت  کنيم 
 

دند انپزشکان 
شما يک  PCD  را از فهرست ارائهدهندگان خدمات دندا نپزشکی  LIBERTY  انتخاب خواهيد کرد.  PCD  شما بايد يک دندا نپزشک طرف قرارداد  
با طرح باشد. به عبارت ديگر، دندا نپزشک بايد عضو شبکه ما باشد. برای دريافت ذسخهای از فهرست ارائهدهندگان خدمات دندا نپزشکی ما، 

ذشای ن به  آنلاین  برنامه  https://www.libertydentalplan.com/Find-a-Dentist/Find-a-Dentist.aspxمىتوانيد بهصورت    برويد، 
موبايل  LIBERTY  را در تلفن هوشمند خود دانلود کنيد يا با شمارە  6999-703-888  (برای شهرستان ساکرامنتو) يا  3875-550-877  (برای 

یريد .  شهرستان لسآنجلس) يا TTY 877-855-8039 تماس بگ
 

اکر مراقبتهای خود را از  PCD  دريافت خواهيد کرد.  PCD  بيشر مرا قبتهای دندا نپزشکی معمول را به شما ارائه  مىکند. در صورت نياز به ش
نن برای کسب اطمینان از اینک ه PCD  مورد نظر شما بيماران جديد  ن ی بعصى از خدمات خاص،  PCD  شما را به متخصص ارجاع خواهد داد. همچن

را پذیرش مىکند بايد با وی تماس بگريد.  

ت

ی
 

ن اگر قبل از عضويت در  LIBERTY  برای برحی مشکلات دندای خاص به يک دندا نپزشک مراجعه مىکرديد، ممکن است بتوانيد کماکان به وی ن
تداوم    دبارە  بيشر  اطلاعات  کسب  برای  مىتوانيد  شما  مىشود.  ناميدە  مراقبت»  «تداوم  حالت  این  کنيد.  مراجعه 

مراقبت، «فصل  2  -  دربارە مزايای شما» را مطالعه کنيد. جهت کسب اطلاعات بيشر، با شمار ە 6999-703-888  (برای شهرستان لسآنجلس) ت
یريد.   يا 3875-550-877 (برای شهرستان ساکرامنتو) يا TTY 877-855-8039 تماس بگ

ت

 

فهرست ارائ هدهندگان خدمات دند انپزشکی 
تی از ارائهکنندگان خدمای است که عضو شبکه  LIBERTY  هستند. این شبکه ت فهرست ارائهکنندگان خدمات دندا نپزشکی  LIBERTY  دارای فهرس

از گرومی از ارائهدهندگان خدمات تشکيل شدە است که با LIBERTY  کار مى کنند . 
 
در فهرست ارائهدهندگان خدمات دندا نپزشکی  LIBERTY  نام دندا نپزشکان، دندا نپزشکان متخصص، کلینيکهای اجتماعی، مراکز بهداشت 

یتای  (RHCS) نوشته شدە است .  رسمی فدرال (FQHC) و کلینيکهای بهداشت روس
 

در فهرست ارائهدهندگان خدمات دندا نپزشکی  LIBERTY  نام، ذشای ارائ هدهندگان خدمات، شمارە تلفن، ذشای وب، ساعات کاری و زبا نهای نن
ارائه خدمات درج شدە است. در این فهرست آمدە است که آيا ارائ هدهندە بيمار جديد  مىپذیرد، خدمات  دندا نپزشکی ار راە دور و خدمات به 

ت ن گ
بيماران با نيازهای ويژە ارائه مىدهد و قابليتهای فرهنکی و زبای ارائ هدهندە (مثلا زبانهای ارائهشدە توسط ارائهدهندە يا مرجمان شفامی زبان، 

یر ذشان  مىدهد.   ن یی) را ن از جمله زبان اشارە آمريکا
 

ت نتن ین فهرسی از آموزشهای ويژە ارائهدهندە و سطح دسرسپذیری فريکی به ساختمان، مانند پارکینگ، رمپ، پلههای نردەدار و سرويسهای ی همچن
در ت را  دندا نپزشکی  خدمات  ارائهدهندگان  آنلاین  فهرست  مىتوانيد  مىدهد.  ارائه  شما  به  را  دسرسپذیر  تی  بهداش

  www.libertydentalplan.com/Find-a-Dentist/Find-a-Dentist  خود هوشمند  تلفن  همراە  LIBERTY  در  تلفن  برنامه  دانلود  با  يا 
بيابيد . 

http://www.libertydentalplan.com/%E2%80%8E
https://www.libertydentalplan.com/Find-a-Dentist/Find-a-Dentist.aspx
https://www.libertydentalplan.com/Find-a-Dentist/Find-a-Dentist.aspx
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(برای شھرستان ساکرامنتو) یا    3875-550-877آنجلس) یا  (برای شھرستان لس  6999-703-888با خدمات اعضا بھ شماره  
TTY 877-855-8039    .تماس بگیریدLIBERTY    بعد از ظھر در دسترس   5:00صبح تا    8:00از دوشنبھ تا جمعھ از ساعت

سایت بھ صورت  با خط رلھ کالیفرنیا تماس بگیرید. از این وب  711توانید از طریق شماره  است. تماس رایگان است. ھمچنین می 
 . www.libertydentalplan.comآنلاین بازید کنید 

يا   لسآنجلس)  شهرستان  شمارە 6999-703-888  (برای  با  داريد،  نياز  دندانپزشکی  خدمات  ارائ هدهندگان  پی  چا فهرست  به  اگر 
یريد .   3875-550-877 (برای شهرستان ساکرامنتو) يا TTY 877-855-8039 تماس بگ

 

شبکه ارائهدهندگان خدمات دند انپزشکی 
پرشکان متخصص است که با  LIBERTY  کار مىکنند. شما ن شبکه ارائ هدهندگان خدمات دندا نپزشکی  LIBERTY  گرومی از دندانپزشکان و دندان

خدمات تحت پوشش خود را از طريق شبکه ما دريافت خواهيد کرد.  
 

درون شبکه 
و  ت این، مراقبتهای معمول  بر  از دندانپزشکان عضو شبکه  LIBERTY  استفادە مىکنيد. علاوە  نيازهای مراقبی دندانپزشکی خود  برای  شما 

. یر استفادە خواهيد کرد  ن یپيشگرانه خود را از PCD دريافت مىکنيد. از دندا نپزشکان متخصص و سایر ارائ هدهندگان خدمات عضو شبکه ما ن
 

ذشاین   به  شبکه،  در  دندانپزشکی  خدمات  ارائ هدهندگان  فهرست  آنلاین  دريافت  -www.libertydentalplan.com/Find-aبرای 
Dentist/Find-a-Dentist . را در تلفن هوشمند خود دانلود کنيد LIBERTY رجوع کنيد، يا برنامه تلفن همراە 

 
شهرستان  ن يا  3875-550-877  (برای  لسآنجلس)  شهرستان  شمارە  6999-703-888  (برای  با  مىتوانيد  ین  همچن به کمک،  نياز  صورت  در 

یريد .  ساکرامنتو) يا TTY 877-855-8039 تماس بگ
 

نن نوبت ويزيت ت یريد. در صورت نياز به دريافت کمک برای گرف ٍدر مورد مراقبتهای دندانپزشکی اضطراری يا اورژاذسی، با  PCD  خود تماس بگ ن يا در صوری که در حال حاصر در ناحيه سکونت خود حضور نداريد، لطفا با شمارە تلفن  6999-703-888  (برای شهرستان لسآنجلس) يا  ت
یريد .  3875-550-877 (برای شهرستان ساکرامنتو) يا TTY 877-855-8039 تماس بگ

 
یريد يا به نزديکترين مرکز اورژاذس مراجعه کنيد .  برای موارد اورژاذس پزشکی، با شمارە 911 تماس بگ

 

خارج از شبکه 
با  LIBERTY  ندارند. به غر از مراقبتهای اضطراری يا اورژاذسی، ین ارائه دهندگان خدمات خارج از شبکه کسای هستند که قراردادی برای کار 

ممکن است مجبور باشيد برای دريافت مراقبت از ارائ هدهندگان خدمات خارج از شبکه هزينه پرداخت کنيد. اگر به خدمات مراقبت از دندان 
تحت پوشش نياز داريد، ممکن است بتوانيد آنها را تا زمای که از نظر پزشکی صروری هستند و در شبکه در دسرس نيستند، بدون پرداخت 

هیجگونه هزينهای از خارج از شبکه دريافت کنيد . 

ت ن ن

 
لسآنجلس)،  شهرستان  شمارە  6999-703-888  (برای  به  اعضا  خدمات  با  داريد،  نياز  به کمک  شبکه  از  خارج  خدمات  مورد  در  اگر 

یريد .  3875-550-877 (برای شهرستان ساکرامنتو) يا TTY 877-855-8039 تماس بگ
 
تی داريد که اضطراری نيست، بلافاصله با دندانپزشک مراقبتهای اوليه (PCD) خود   اگر خارج از منطقه خدمات ما هستيد و نياز به مراقب
به شمارە  6999-703-888  (برای شهرستان لسآنجلس)،  3875-550-877  (برای شهرستان ساکرامنتو)  اعضا  با خدمات  يا  یريد.  بگ تماس 

یريد.   يا TTY 877-855-8039 تماس بگ
 
اگر دربارە مراقبت خارج از شبکه يا خارج از منطقه سؤالى داريد، با خدمات اعضا به شمارە  6999-703-888  (برای شهرستان لس آنجلس)،  -

یريد.   3875-550-877 (برای شهرستان ساکرامنتو) يا TTY 877-855-8039 تماس بگ
 
 

 (PCD) دند انپزشک مراقبتهای اوليه
 PCD انتخاب کنند. شما مىتوانيد يک دندا نپزشک عمومى را به عنوا ن  PCD  يک  LIBERTY  اعضای جديد بايد ظرف  30  روز پس از ثبتنام در

خود انتخاب کنيد . 

http://www.libertydentalplan.com/%E2%80%8E
https://www.libertydentalplan.com/Find-a-Dentist/Find-a-Dentist.aspx
https://www.libertydentalplan.com/Find-a-Dentist/Find-a-Dentist.aspx


 ،(FQHC) تی ذيصلاح فدرال شسرايط دريافت خدمات آنها هستيد، مىتوانيد يک مرکز بهداش همچنن اگر در شبکه  LIBERTY  هستند و واجد 
کلینيک اجتماعی، کلینيک سلامت بوميان آمريکای يا سایر مراکز مرا قبتهای اوليه را که خدمات دندا نپزشکی مشابمى مانند  PCD  شما ارائه 

مىدهند انتخاب کنيد. این مراکز در مناطمى قرار دارد که خدمات مراقبت دندانپزشکی زيادی ندارند . 
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(برای شھرستان ساکرامنتو) یا    3875-550-877آنجلس) یا  (برای شھرستان لس  6999-703-888با خدمات اعضا بھ شماره  
TTY 877-855-8039    .تماس بگیریدLIBERTY    بعد از ظھر در دسترس   5:00صبح تا    8:00از دوشنبھ تا جمعھ از ساعت

سایت بھ صورت  با خط رلھ کالیفرنیا تماس بگیرید. از این وب  711توانید از طریق شماره  است. تماس رایگان است. ھمچنین می 
 . www.libertydentalplan.comآنلاین بازید کنید 

ن ی
ی ت

 
شما مىتوانيد برای هر کدام از اعضای خانوادە خود که عضو LIBERTY است PCD يکسان يا متفاوت انتخاب کنيد. اگر ظرف 30 روز PCD را 

انتخاب نکنيد، LIBERTY يک PCD را برای شما انتخاب مىکند.  
 

PCD شما این موارد را انجام مىدهد:  
با نيازهای دندانپزشکی شما آشنا مىشود.  • 
سوابق دندانپزشکی شما را نگهداری مىکند.  • 
یشگرانه و معمول مورد نياز را به شما ارائه مىکند.  •  مراقبتهای دندانپزشکی پي
در صورت نياز، شما را به متخصص ارجاع مىدهد . • 

 ٍ
برای انتخاب ي ک PCD  عضو شبک ه LIBERTY  لطفا به فهرست ارائ هکنندگان خدمات دندا نپزشکی ما رجوع کنيد. فهرست ارائهکنندگان خدمات 

تدندا نپزشکی ما همچنن دارای ليسی از FQHCها است که با LIBERTY  کار مىکنند .  ن ی
 

ذشای ن   در  آنلاین  بهصورت  را  ما  دندا نپزشکی  خدمات  ارائهدهندگان  فهرست  توانيد  -www.libertydentalplan.com/Find-aمى 
 Dentist/Find-a-Dentist  شهرستان يا  3875-550-877  (برای  لسآنجلس)  شهرستان  شمارە  6999-703-888  (برای  با  يا   پيدا کنيد 

نساکرامنتو) يا TTY 877-855-8039 تماس بگريد. همچنن برای اطلاع از پذیرش بيماران جديد در مطب PCD، مىتوانيد با وی تماس بگريد .  ی یی
 

انتخاب دندانپزشک 
شما بهر از هر شخص ديگری از مراقب تهای دندا نپزشکی مورد نياز خود مطلع هستيد، بنابراین بهر است خود ذسبت به انتخاب  PCD  اقدام ت

کنيد. بهر است هميشه نزد يک  PCD  برويد تا او بتواند نيازهای مراقبت دندا نپزشکی شما را بشناسد. با این حال، اگر مىخواهيد يک  PCD ت
یر را انجام دهيد. شما بايد يک  PCD  انتخاب کنيد که عضو شبکه ارائ هدهندگان  جديد برای خود انتخاب کنيد، مىتوانيد هر ماە  1  بار این تغی

خدمات دندا نپزشکی LIBERTY باشد و بيمار جديد پذیرش کند . 

ت

 
یر  PCD  خود، به وبسايت  LIBERTY  برويد و يک   یر اعمال خواهد شد. برای تغی نن روز ماە بعد از ايجاد تغی ی انتخاب  PCD  جديد شما در اول

  ايجاد کنيد، برنامه تلفن همرا ە LIBERTY  را در تلفن هوشمند خود دانلود    ITransact Logon  (libertydentalplan.com) حساب آنلاین در
  TTY 877-855-8039  يا يا  3875-550-877  (برای شهرستان ساکرامنتو)  کنيد يا با شمارە  6999-703-888  (برای شهرستان لسآنجلس) 

یريد.   تماس بگ
 
تی ارائه نمیدهد، ممکن است از شما  اگر  PCD  بيماران جديدی نمیپذیرد، از شبکه ما خارج شدە است يا به بيماران همسن شما خدمات مراقب
 PCD  نن ممکن است از شما بخواهد که يک ی بخواهيم که ارائهدهندە خدمات دندانپزشکی خود را تغیر دهيد.  LIBERTY  يا  PCD  شما همچن
بوی نداريد يا با نظرات او موافق نيستيد، يا اگر ويزيتهای خود را از دست  مىدهيد يا دیر در وقت  جديد پيدا کنيد، اگر با  PCD  خود رابطه خ

بتی به شما اطلاع مىدهيم.  ن یر بدهيم، این امر را به صورت ک ويزيت ها حاصر مىشويد. اگر لازم باشد PCD شما را تغی

ی

 
یی جديد عضويت در طرح دندانپزشکی از طريق پست برایتان ارسال مىشود. نام  PCD  جديد  یر بدهيد، يک کارت شناسا اگر  PCD  خود را تغی

وبسايت  LIBERTY  به ذشای  ن به  آنلاین  بهصورت  مىتوانيد  مىشود.  ذکر  جديد  شناسای  کارت  آن  روی  یشما 
https://www.libertydentalplan.com را در تلفن هوشمند خود دانلود کنيد، يا اگر به کمک نياز  LIBERTY  برويد، برنامه تلفن همراە  

یناسای جديد داريد، مىتوانيد با شمارە  6999-703-888  (برای شهرستان لسآنجلس) يا  877-550-3875   داريد يا نياز به درخواست کارت ش
یريد .  (برای شهرستان ساکرامنتو) يا  TTY 877-855-8039 تماس بگ

 
 

http://www.libertydentalplan.com/%E2%80%8E
https://www.libertydentalplan.com/Find-a-Dentist/Find-a-Dentist.aspx
https://www.libertydentalplan.com/Find-a-Dentist/Find-a-Dentist.aspx
https://itransact.libertydentalplan.com/LBT/iTransact/Logon/Logon.aspx
https://www.libertydentalplan.com/
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(برای شھرستان ساکرامنتو) یا    3875-550-877آنجلس) یا  (برای شھرستان لس  6999-703-888با خدمات اعضا بھ شماره  
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سایت بھ صورت  با خط رلھ کالیفرنیا تماس بگیرید. از این وب  711توانید از طریق شماره  است. تماس رایگان است. ھمچنین می 
 . www.libertydentalplan.comآنلاین بازید کنید 

نوبت ها و ویذی تها  
هنگامى که به مراقبتهای دندانپزشکی نياز داريد : 

یريد.  •  با PCD  خود تماس بگ

هنگام تماس، شمارە عضويت LIBERTY را آمادە داشته باشيد.  • 

آگر مطب تعطيل است، پيامى همراە با نام و شمارە تلفن خود بگذاريد . • 
یناسای طرح دندا نپزشکی LIBERTY خود را در ويزيتها همراە داشته باشيد . •  یناسای  Medi-Cal BIC و کارت ش کارت ش
ب• 

گ
يک کارت شناسای يا گواهینامه رانندلى با خود بريد.  ی

در ويزيتهای خود سر وقت حاصر شويد.  ن• 
یريد.  ت•  یر خواهيد داشت، بلافاصله تماس بگ در صوری که نمیتوانيد به ويزيت خود برسيد يا تأخ
در صورت نياز به طرح سوال، آنها را آمادە داشته باشيد.  • 

 

پرداخت  
پ ت شما  نباید  برای خدمات تحت پوشش، هیچ مبلمى بابت خودپرداخت يا پرداخت مشرک بردازيد. نبايد از دندانپزشک خود صورتحساب ن

دريافت کنيد. ممکن است فرم توضیح مزايا (EOB) يا صورتوضعيت از دندانپزشک خود دريافت کنيد. فرمهای  EOB  و صورتوضعيتها  
صورتحساب به شمار نمیرود . 

 
TTY   در صورت دريافت صورتحساب، با شمارە  6999-703-888  (برای شهر  لسآنجلس) يا  3875-550-877  (برای شهرستان ساکرامنتو) يا

یريد. مبلغ هزينه، تاريــــخ خدمت و علت صورتحساب را به ما اطلاع دهيد.   8039-855-877 تماس بگ
 

ٍاگر صورتحساب دريافت کردەايد يا از شما خواسته شدە است که پرداخت مشرک انجام دهيد، مىتوانيد فرم مطالبه را نر ارسال کنيد. شما ت
بايد کتبا به ما اطلاع دهيد که چرا برای مورد يا خدمت مربوطه مجبور به پرداخت هزينه شدەايد. ما مطالبه شما را مطالعه مىکنيم و در مورد  
یری مى کنيم. برای سؤالات يا دريافت يک ذسخه از فرم مطالبه،  مىتوانيد به صورت آنلاین به و بسايت ما  بازپرداخت هزينههای شما تصميمگ

ذشای  به 

ن ی

يا  ADA Claim Form (libertydentalplan.com)ن لسآنجلس)  شهرستان  شمارە  6999-703-888  (برای  با  يا   رجوع کنيد، 
یريد .  3875-550-877 (برای شهرستان ساکرامنتو) يا TTY 877-855-8039 تماس بگ

 

ارجا عيهها 
در صورت نياز به مراجعه به متخصص ، PCD  شما يک ارجاعيه ب ه LIBERTY  ارسال مىکند. متخصص دندا نپزشکی است که تحصيلات بيشری 

در يک حوزە خاص دندا نپزشکی دارد، مانند جراحی دهان جهت کشيدن دندان.  

ت

 
برای موارد زير نيازی به ارجاعيه نداريد : 

 • PCD ويزيت
مراقبتهای فوری يا اورژاذ سی • 

 
گPCD  شما بايد فرمى را به  LIBERTY  ارسال کند و درخواست يک متخصص بدهد. پس از اینکه  LIBERTY  فرم و اطلاعات لازم را دريافت کرد،  
ما درخواست را رسيدلى مىکنيم و تصميم خود را ظرف  5  روز کاری برای درخواستهای استاندارد و  72  ساعت برای مرا قبتهای فوری به شما 

نن وقت ويزيت متخصص به شما ت اعلام مىکنيم.  LIBERTY  برای انتخاب يک متخصص با شما همکاری خواهد کرد و در صورت تأیيد، در گرف
کمک مىکند.   

 
اگر تأیيد ذشديد، حق داريد درخواست تجديدنظر کنيد، برای کسب اطلاعات بيشر در مورد فرآیند تجديدنظر، به «فصل  8  گزارش و حل  ت

مشکلات» برويد.  
 
 

http://www.libertydentalplan.com/%E2%80%8E
https://www.libertydentalplan.com/Resources/Documents/ADA%20Claim%20Form.pdf
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شسی ارجاع ما را مىخواهيد، با شمارە  6999-703-888  (برای شهرستان لسآنجلس) يا  3875-550-877  (برای شهرستان  اگر يک ذسخه از خط م
یريد .  ساکرامنتو) يا TTY 877-855-8039 تماس بگ

 

پيشتأیيدیه 
پرسد. به این کار مجوز قبلى يا پيشتأیيديه گفته ن برای برحی از مراقبتها، پيش از اینکه مراقبت را دريافت کنيد  PCD  يا متخصص شما بايد از ما ب

ننمىشود. این بدان معی است که LIBERTY موافقت مىکند که مراقبت از نظر پزشکی صروری است.  
 

یری و آن را برطرف ن مراقبتهای دندا نپزشکی در صوری از نظر پزشکی صروری است که از بيماریهای دهان و صورت، عفونتها و درد جلوگ
کند، شکل و عملکرد دندان را ترميم کند، يا بدشکلى يا اختلال در عملکرد صورت را اصلاح کند. خدمات دندا نپزشکی بايد مطابق با قوانن طرح 

یگرد.  ن دندا نپزشکی Medi-Cal باشد تا صرورت پزشکی تحت پوشش LIBERTY قرار ب

ت
ن ی

 
این خدمات دندا نپزشکی نياز به تأیيد قبلى دارد، حی اگر آن را از يک ارائهدهندە خدمات دندانپزشکی در شبکه LIBERTY دريافت کنيد:  ت

شسی  •  عصبک
تاج دندان • 
یرکامل •  دندان مصنوعی کامل/غ
یی ريشه) •  یی و پلا کزدا یگری عمیق (رسوبزدا جرم
شبیهوسی عمومى و آرامبخسی درونوريدی ش• 

 
برحین از  نر ممکن است نياز به تأیيد قبلى داشته باشد . برای ی سایر خدمات دندا نپزشکی که ارائ هدهندە خدمات دندا نپزشکی شما توصيه مىکند ن
خدمات، مانند دريافت مراقبت از متخصص، يا اگر نياز به دريافت مراقبت از خارج شبکه داريد، ما ظرف  5  روز کاری برای خدمات معمول يا 

یريم.    72 ساعت برای مراقبتهای فوری تصميم مىگ
 
اگر به  یخر . یگرد يا  نصروری است و تحت پوشش قرار مى یريم که آيا مراقبت از نظر پزشکی  ما درخواست را بررسی خواهيم کرد تا تصميم بگ

تاطلاعات بيشر يا زمان بيشری برای بررسی درخواست شما نياز داشته باشيم، LIBERTY با شما تماس خواهد گرفت .  ت

 
ما به مسئولان بررسی خود پول  نمىدهيم  تا پوششها يا خدمات دندانپزشکی را رد کنند. اگر مراقبت را تأیيد نکنيم، دليل آن را به شما اطلاع 
شسرح مىدهيم. جهت کسب اطلاعات بيشر دربارە حقوق خود در فرآیند تجديد نظر، به «فصل  مىدهيم  و حق شما برای تجديد نظر را برایتان 

8 -  گزارش و حل مشکلات» رجوع کنيد . 

ت

 

نظر متخصصان دیگر 
یی که به تشخيص ارائ هدهندە خدمات دندا نپزشکی خود به آن نياز داريد يا در مورد تشخيص يا برنامه درم ایتان ن ممکن است در مورد مراقبتها

ئ نن نباشيد و بخواهيد ن یر بدانيد. به عنوان مثال، ممکن است در مورد نياز به درمان يا جراحی تجويزشدە مطم بخواهيد نظر شخص ديگری را ن
نظر شخص ديگری را هم بدانيد . 

 
شهرستان  لسآنجلس)،  3875-550-877  (برای  شهرستان  شمارە  6999-703-888  (برای  به  اعضا  خدمات  با  دوم،  نظر  دريافت  برای 

یريد .  ساکرامنتو) يا TTY 877-855-8039 تماس بگ
 
اگر شما ي ا PCD  درخواست اطلاع از نظر متخصص ديگری بدهيد و نظر متخصص ديگر را از دندا نپزشک عضو شبکه دريافت کنيد، هزينه آن 

را پرداخت مىکنيم.   
 

در صوری که دند انپزشک مورد انتخاب شما برای نظر دوم مورد تأیيد باشد، جهت کسب نظر دوم نيازی به اجازە ما نداريد. ما ظرف  5  روز ت
یری مىکنيم.   کاری در مورد درخواستهای استاندارد و 72  ساعت در مورد درخواستهای فوری تصميمگ

 

http://www.libertydentalplan.com/%E2%80%8E
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ن ی

 
دسرسی بهموقع به مراقبتها  ت

LIBERTY بايد ويز يتهای خود را در بازەهای زمای زير ارائه دهد:  ن

اگر درخواست شما را برای دريافت نظر متخصص ديگر رد کنيم، بايد برایتان اطلاعيه تعین مزايای مغایر (NABD) بفرستيم. جهت کسب 
نن کتابچه راهنما رجوع کنيد . ت ی اطلاعات بيشر دربارە NABD، به «فصل 6  -  حقوق و مسئوليتها» در هم

ويزيت  اوليه برای سلامت دندان (معاینه، عکس اشعه ايکس) - ظرف 4 هفته . • 
نوبت ويزيت معمول (شامل مراقبتهای پيشگرانه) – ظرف 4 هفته . ی• 
نوبت ويزيت تخصصى – ظرف 30 روز کاری (برای افراد 21  سال به بالا)؛ ظرف 30 روز تقويمی (برای افراد زير 21 سال) . • 
نوبت ويزيت مراقبتهای فوری (درد/تورم/خونريزی قريبالوقوع) – ظرف 72 ساعت . • 
مراقبتهای اورژاذسی (درد/تورم/خونريزی حاد قريبالوقوع) – ظرف 24 ساعت.   • 
دسرسی اورژاذسی بعد از ساعات کاری (سرويس پاسخگویی يا ارجاع به ارائهدهندە خدمات) – 24 ساعت شبان هروز و 7 روز هفته.  ت• 

 
 

خدمات آموزسی بهداشت دندان ش
ی خدمات آموزش بهداشت دندان بخسی از خدمات پيشگرانه و ويزيتهای PCD است . ش

 
ت ٍ

آنچه برا ی LIBERTY  اهميت دارد فراتر از صرفا دندان است. ما به بهداشت و تندرسی کلى اعضای خود اهميت مىدهيم. تيم آموزش بهداشت 
تی دهان، منابع موجود و نحوە استفادە از مزايای  و منابع ما (HEART) مستقيما در جوامع کار مىکند تا مشارکت اعضا را در مراقبتهای بهداش

دندا نپزشکی بالا برند.  

ٍ

ب
 

وبسايت شت در  دهان  بهداشت  و  سلامت  نکات  مىکنيم.  فراهم  هزينهای  هیچ  بدون  را  آموزسی  و  دندا نپزشکی  منابع  به  آسان  دسرسی  ما 
 www.libertydentalplan.com  .موجود است

 
یرانه ت نی  libertydentalplan@  لايک و دنبال کنيد تا نکات بيشری در مورد مراقبتهای پيشگ LIBERTY  را در اینستاگرام و فيسبوک به ذشا

ن دندان بدانيد، بهروزرسا یهای مربوط به رويدادهای محلى را ببینيد که در آن مىتوانيد با نمایندە  HEART  در محل خود در مورد نگرا یهای ن
مربوط به سلامت دهان صحبت کنيد و هدايای رايگان مانند کيتهای بهداشت دندان دريافت کنيد .  

http://www.libertydentalplan.com/%E2%80%8E
http://www.libertydentalplan.com/%E2%80%8E
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4. مزايا و خدما ت  
مواردی که طرح دندانپزشکی شما پوشش مىدهد 

در این بخش، تمام خدمات تحت پوشش شما را بهعنوان عضو  LIBERTY  توضیح مىدهيم. خدمات تحت پوشش شما در صوری که از نظر ت
پزشکی لازم تشخيص دادە شود رايگان است. مراقبتها در صوری از نظر پزشکی صروری داذسته  مىشود که از بيماری دهان و صورت، عفونت 

بی کند و بدشکلى يا اختلال در عملکرد صورت را اصلاح کند .  یری کند و آنها را برطرف کند، شکل و عملکرد دندان را بازيا و درد جلوگ
ن ت

 
ما این نوع خدمات دندانپزشکی را ارائه مىکنيم:  

 

مثالها  نوع خدمت 
 معاین هها، عکسهای اشعه ايکس تشخي صى ☐

یرانه ☐ یری دندان (برای کودکان) پيشگ یری، درمان با فلورايد، درزگ  جرمگ

پر کردن، تاجهای دندا ن ترميمی  ☐

شکسی  دروندندا ی ن ☐ پالپوتومى، عصب

ن ☐ یری عمی ق پرادندا ی ی جراحی لثه، جرمگ

 یدندان مصنوعی فوری و کامل، دندان مصنوعی غرکامل، اصلاح دندان مصنوعی پروتزهای دندای متحر ک ن ☐

کشيدن دندا نها  جراحی دهان و فک و صورت   ☐

بريس (برای کودکان) ارتودذسی   ☐

شسی عمومى  کمکی   ☐ شخسی، بیهو آرام ب

 
خلاصه مزایا و هر یک از بخشهای زیر را مطالعه کنيد تا در مورد خدمای که مىتوانيد دریافت کنيد اطلاعات دقیق و بيشری کسب  تت

  کنيد. 

http://www.libertydentalplan.com/%E2%80%8E
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خلاصه مز ایا 
در زير خلاصهای از مزايای دندانپزشکی برای بزرگسالان و کودکان آوردە شدە است:   

یر مزايا  مزايا   غ

رویه  
کامل  

مرتبط با بارداری  

ساکنان مراکز تخصصی  
مراقبت از سالمندان  

(SNF)/مراکز مراقبتهای  
  (ICF) بميانحی

بای شفامی (فقط زير 3 سال)  ارزي

معاینه اوليه (بالای 3 سال) 

معاینه دورەای (بالای 3 سال) 

یگری منظم   جرم

درمان با فلورايد  

خدمات ترميمی -  پر کردن 

*تا چها

یگری عمیق ) یای ريشه (جرم یی و پلا کزد **رسوبزدا

نای (لثه)  یپرادند نگهداری 

کانالهای ريشه قدامى (جلو) 

نمى (عقب)  کانالهای ريشه خل

یرکامل  دندان مصنوعی غ

دندان مصنوعی کامل 

کشيدن/جراحی دهان و فک و صورت 

خدمات اورژاذسی 

استثناها:  
1. برای افراد زير  13  سال جزء مزايا نيست. تاج روی دندانهای آسيا يا آسيای کوچک (دندانهای عقب) ممکن است بر اساس صرورت پزشکی تحت  ن*

یبگرد.   پوشش قرار 
2. برای افراد زير 13 سال جزء مزايا نيست.  **

 (Postpartum Care Extension Program) برنامه تمدید مراقبتهای پس از زایمان
در برنامه تمديد مراقب تهای پس از زايمان، برای اعضای  Medi-Cal  در دوران بارداری و بعد از بارداری پوشش تمديدی فراهم مىشود. این  
برنامه پوشش  LIBERTY  را تا  12  ماە پس از پايان بارداری بدون توجه به درآمد، شهروندی يا وضعيت مهاجرت تمديد مىکند و نيازی به انجام  

اقدام تکميلى نيست.   

: ن خدمات صروری پزشکی عبارتند از خدمات تحت پوشش که جهت موارد زير معقول و صروری باشد ن
حفظ جان . • 
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ن•  پيشگری از بيماری مهم يا ناتوای مهم . ی
ن•  تسکن درد شديد . ی
بيای به رشد و تکامل متناسب با سن . •  دست
بی ظرفيت عملکردی.  •  بی، حفظ و بازيا دستيا

 
برای اعضای زير  21  سال، خدمات صروری پزشکی عبارتند از کليه خدمات تحت پوشش فوقالذکر و سایر خدمات، درما نها يا سایر اقدامات ن

نصروری برای اصلاح يا بهبود نقصها و بيماریهای جسمی و روای طبق الزام مزايای غربالگری، تشخيص و درمان زودهنگام و دورەای فدرال ن

(Early and Periodic Screening, Diagnostic and Treatment - EPSDT)این موارد شامل مراقبتهای مىشود که برای رفع يا کمکی .
نصروری است.   یری از بدتر شدن آن  ل عارضه عضو برای جلوگ نی يا کنرت نن يک بيماری يا عارضه جسمی يا روا ی به تسک

 
ن یرانه، تشخيصى و درمای را برای نوزادان، کودکان و نوجوانان زير  21  سال در خانوادهای کمدرآمد ارائه ت EPSDT  طيف گسردەای از خدمات پيشگ

مىدهد. مزايای  EPSDT  قویتر از مزايای بزرگسالان است و برای اطمینان از تشخيص و مراقبت زودهنگام کودکان طراحی شدە است تا در اسرع 
یرد. هد ف EPSDT  این است که اطمینان حاصل شود که همه کودکان  یری شود يا مورد تشخيص و درمان قرار بگ تمی پيشگ وقت از مشکلات سلا

مراقبتهای دندای مورد نياز خود را در زمان نياز دريافت کنند – مراقبت مناسب در زمان مناسب و در محيط مناسب . ن
 

تعداد دفعات دریافت خدمات 
تت ن یگرد که از لحاظ پزشکی صروری باشد. اما در مورد بعصى از خدمات، برای تعداد دفعای که مىتوانيد ن خدمات دندانپزشکی در صوری تحت پوشش قرار مى
شسرح زير است:  ن یی وجود دارد. خدمات متداول مشمول محدوديت به  آن خدمت را طی يک دورە زمای مشخص دريافت کنيد محدوديتها

معاینات – هر 6 ماە (زير 21  سال)؛ هر 12 ماە (بالای 21 سال)، به ازای هر مطب ارائ هدهندە خدمات . • 
عکسهای اشعه ايکس بايتوينگ – هر 6 ماە، به ازای هر مطب ارائهدهندە خدمات . • 
عکسهای اشعه ايکس از کل دهان – هر 36 ماە، به ازای هر مطب ارائ هدهندە خدمات . • 
گعکسهای اشعه ايکس پانوراميک – هر 36 ماە، به ازای هر مطب ارائ هدهندە خدمات . •  نن هر  6  ماە؛ ريسک متوسط هر  4  ماە؛ ريسک بالا هر  3  ماە؛  0  تا  6  سال برای کليه سطوح  •  ی ب يایهای خطر پوسيدلى  –  ريسک پای ارز

ريسک.  
گ• 

داروی درمان و پيشگری از پوسيدلى – هر 6  ماە (زير 7 سال) . ی
جرمگری دندا نها – هر 4 ماە ( SNF/ICF)؛ هر 6 ماە (زير 21  سال)؛ هر 12 ماە (بالای 21 سال) . ی• 
فلورايد موضمى  – هر 4 ماە (SNF/ICF)؛ هر 6 ماە (زير 21  سال)؛ هر 12 ماە (بالای 21 سال).  • 
درزگری دندان – هر 36 ماە (فقط زير 21 سال)، به ازای هر مطب ارائ هدهندە خدمات . ی• 
یری)؛ هر  36  ماە (به ازای هر دندان دائمی)؛ به ازای هر سطح، به ازای هر دندان . •  پر کردن دندا ن –  هر  12  ماە (به ازای هر دندان ش
 تاج دندان – هر  5 سال  (13 سال به بالا).   • 
یای/پلاکزدای ريشه) – هر 24 ماە، به ازای هر ربــع دهان (13 سال به بالا).  ی•  یری عمیق (رسوبزد گجرمگ دندان مصنوعی کامل فوری – 1 مورد به ازای هر قوس، در کل زندلى.  • 
یرکامل – هر 5 سال، به ازای هر قوس . •  دندان مصنوعی کامل و غ
ترميم دندان مصنوعی - 2 بار در سال، برای هر قوس يا هر دندان . • 
اصلاح دندان مصنوعی – 1 بار در سال، به ازای هر قوس.  • 

 

خدمات دند انپزشکی از راە دور 
یريکی در مطب دندا نپزشک است. دندانپزشکی از راە دور ممکن  است  ن دندا نپزشکی از راە دور روسی برای دريافت خدمات بدون حضور ف

شامل يک مکالمه زندە خصوصی و ايمن با ارائهدهندە خدمات شما باشد يا ممکن است شامل اشراکگذاری اطلاعات با دندا نپزشک باشد ت
یرد. اطلاعات سلامت شخصى شما نبايد بدون اجازە به اشراک گذاشته شود و جز با فرمتهای ت که از طريق انجام مکالمه زندە صورت نگ

رمزگذار یشدە (محافظ تشدە) نر منتقل ن میشود.  

ش

ن ی
 

مهم است که هم شما و هم دندانپزشک شما با استفادە از دندانپزشکی از راە دور برای خدمات به خصوصی که مناسب شما است موافقت  
ت نمایيد. برای دريافت اطلاعات در مورد انواع خدمای که ممکن است از طريق دندا نپزشکی از راە دور در دسرس شما باشد با دندانپزشک ت

http://www.libertydentalplan.com/%E2%80%8E


 مزایا و خدمات |35

(برای شھرستان ساکرامنتو) یا    3875-550-877آنجلس) یا  (برای شھرستان لس  6999-703-888با خدمات اعضا بھ شماره  
TTY 877-855-8039    .تماس بگیریدLIBERTY    بعد از ظھر در دسترس   5:00صبح تا    8:00از دوشنبھ تا جمعھ از ساعت

سایت بھ صورت  با خط رلھ کالیفرنیا تماس بگیرید. از این وب  711توانید از طریق شماره  است. تماس رایگان است. ھمچنین می 
 . www.libertydentalplan.comآنلاین بازید کنید 

یريد.  در صورت دريافت خدمات دندانپزشکی از راە دور، مىتوانيد از دندانپزشک يا مطب دندانپزشکی خدمات حضوری دريافت کنيد   خود تماس بگ
یبگريد.   يا در خصوص ارجاع برای خدمات حضوری کمک 

 

هنگامى که از خدمات دندا نپزشکی از راە دور استفادە مىکنيد، ارائهدهندە خدمات بايد از شما رضايت آگاهانه (تأیيد) بخواهد. رضايت  
آگاهانه برای دريافت خدمات دندا نپزشکی از راە دور ممکن است شامل موارد زير باشد، اما محدود به موارد زير نيست:  

امکان دسرسی به خدمات از طريق ويزيت حضوری يا دندانپزشکی از راە دور . ت• 
اطلاعات مربوط به نوع خدمات دندا نپزشکی از راە دور مورد استفادە و روي ههای پاسخگویی به ارتباطات الکرونيکی با ارائ هدهندە ت• 

خدمات . 
گ• 

مشکلات يا خطرات مربوط به محرمانکی و امنيت اطلاعات سلامت شخصى هنگام استفادە از خدمات دندانپزشکی از راە دور . 
محدو ديتهای مربوط به دسرسی و مناسب بودن خدمات دندا نپزشکی ارائهشدە از راە دور . ت• 

 

توجه به این نکته صروری است که همه موقعيتها برای خدمات دندا نپزشکی از راە دور مناسب نيست و ارائهدهندگان خدمات بايد از ن
بی کنند. کلي ه ت نن ذسخه، وضعيت دهان شما را ارزيا تبی، از جمله نوش تمی شما اطلاع داشته باشند و قبل از انجام هرگونه مراق سابقه سلا

موارد تجويز ذسخه بايد برای درمان وضعيت دهان شما مناسب باشد و با استانداردهای مقرر ايالت کاليفرنيا مطابقت داشته باشد . 
 

یراورژانسی  حملونقل پزشکی غ
اگر از لحاظ جسمی يا پزشکی نتوانيد با خودرو، اتوبوس، قطار يا تاکسی به نوبت ويزيت پزشکی خود برسيد، حق  استفادە از حملونقل پزشکی 

یراورژاذسی (NEMT) داريد و هزينه درمان عارضه دندانپزشکی شما از محل طرح پرداخت مىشود .  غ
 
یی مىشود.  NEMT  شامل اتومبيل، اتوبوس  NEMT  شامل آمبولاذس، ون حمل مجروح، ون مجهز به صندلى چرخدار يا وسايل حملونقل هوا
يا تاکسی نمیشود. در مواقمى که لازم است برای رسيدن به نوبت ويزيت خود از  NEMT  استفادە کنيد،  LIBERTY  کم هزينهتري ن NEMT  متناسب 

با نيازهای دندانپزشکی شما را مجاز  مىداند.   
 
به عنوان مثال، اگر از نقطه نظر جسمی يا پزشکی بتوانيد توسط يک ون مجهز به صندلى چرخدار جابهجا شويد، LIBERTY هزينه آمبولاذس را  
شسرايط پزشکی شما استفادە از هر گونه حمل و نقل  یی هستيد که  پرداخت نخواهد کرد. فقط هنگامى مجاز به استفادە از وسيله حمل و نقل هوا

یرممکن کردە باشد .  نیی را غ زم
 

NEMT بايد در موارد به کار گرفته شود:  
 باستفادە از آن طبق ذسخه کتی پزشک از نظر جسمی يا پزشکی لازم باشد .• 
از لحاظ جسمی يا پزشکی برای رسيدن به وقت ويزيت خود نتوانيد از اتوبوس، تاکسی، اتومبيل يا ون استفادە کنيد . • 
پيشاپيش با تجويز کتی پزشک به تأیيد LIBERTY رسيدە باشد . ب• 

 ٍ
ٍبرای درخواس ت NEMT، لطفا حداق ل 10  روز کاری (دوشنبه تا جمعه) قبل از نوبت ويزيت خود با  LIBERTY  به شمار ە 6999-703-888  (برای 
یريد. لطفا در مورد ويزيتهای فوری  ٍشهرستان لسآنجلس) يا  3875-550-877  (برای شهرستان ساکرامنتو) يا  TTY 877-855-8039  تماس بگ

یريد. لطفا هنگام تماس، کارت عضويت خود را آمادە داشته باشيد .  در اسرع وقت تماس بگ
 

 NEMT محدودي تهای
هنگامى که يک ارائ هدهندە خدمات استفادە از خدمات  NEMT  را برای رفت و برگشت به ويزيت دندا نپزشکی تحت پو شش LIBERTY  برای شما 

تی برای دريافت این خدمات وجود ندارد.    تجويز کردە باشد، هیچ محدودی
 

یرد؟   چه مواردی تحت پوشش قرار نمیگ
اگر سرايط جسمی و پزشکی شما اجازە دهد با اتومبيل، اتوبوس، تاکسی يا سایر روشهای حملونقل  بهراحی به نوبت ويزيت دندا نپزشکی خود  تش

نن کتابچه راهنمای  ی برسيد. اگر  LIBERTY  خدمات را پوشش ندهد، خدمات حملونقل ارائه نخواهد شد. فهرست خدمات تحت پوشش در هم
اعضا ذکر شدە است . 

 
 

http://www.libertydentalplan.com/%E2%80%8E


 مزایا و خدمات |36

(برای شھرستان ساکرامنتو) یا    3875-550-877آنجلس) یا  (برای شھرستان لس  6999-703-888با خدمات اعضا بھ شماره  
TTY 877-855-8039    .تماس بگیریدLIBERTY    بعد از ظھر در دسترس   5:00صبح تا    8:00از دوشنبھ تا جمعھ از ساعت

سایت بھ صورت  با خط رلھ کالیفرنیا تماس بگیرید. از این وب  711توانید از طریق شماره  است. تماس رایگان است. ھمچنین می 
 . www.libertydentalplan.comآنلاین بازید کنید 

هزينه برای عضو 
تی LIBERTY مجوز استفاد از خدمات حملونقل را صادر مىکند، پرداخت هیچگونه هزينهای لازم نيست .  وق

 

یرپزش کی  حملونقل غ
 استفادە کنيد : (Non-Medical Transportation - NMT)شما مىتوانيد در موارد زير از خدمات حملونقل غرپزشکی ی

ن•  رفن به مطب دندا نپزشک و بازگشت از آن برای دريافت خدمات تحت پو شش LIBERTY  که توسط ارا ئهدهندە خدمات شما تجويز  ت
شدە است . 

 
LIBERTYٍ  برای ويزيت دندا نپزشکی مربوط به خدمات دندا نپزشکی تحت پوشش طرح بدون هیچ هزينهای خدمات حملونقل ارائه  مىدهد.  
شمارە   با  LIBERTY  به  خود  ويزيت  تاريــــخ  از  قبل  جمعه)  تا  (دوشنبه  کاری  حداقل  10  روز  لطفا   ،NMT  خدمات درخواست  برای 
یريد يا در    6999-703-888  (برای شهرستان لسآنجلس) يا  3875-550-877  (برای شهرستان ساکرامنتو) يا  TTY 877-855-8039  تماس بگ

یريد.    صورت اضطراری بودن ويزيت، در اسرع وقت تماس بگ
 ٍ
یر زما نبندی حملونقل، لطفا در اسرع وقت با ما تماس  یناسای عضويت خود را آمادە داشته باشيد. برای لغو يا تغی لطفا هنگام تماس، شمارە ش

یريد.   بگ

◌ْ

 
 NMT محدودي تهای

هنگامى که يک ارائ هدهندە خدمات استفادە از  NMT  را برای رفت و برگشت به ويزيت دندا نپزشکی تحت پوشش  LIBERTY  برای شما تجويز 
تی برای دريافت این خدمات وجود ندارد.    کردە باشد، هیچ محدودی

 
یرد؟   چه مواردی تحت پوشش قرار نمیگ

NMT در موارد زير ارائه نمیشود:  
هنگامى که برای دريافت خدمت تحت پوشش از لحاظ پزشکی به آمبولاذس، ون حمل مجروح، ون مجهز به صندلى چرخدار يا سایر • 

انواع NEMT نياز باشد . 
ن•  LIBERTY این خدمت را پوشش نمیدهد. فهرست خدمات تحت پوشش در همن کتابچه راهنمای اعضا ذکر شدە است.  ی

 
هزينه برای عضو 

تی LIBERTY خدمات حملونقل را ارائه مىدهد، پرداخت هیچگونه هزينهای لازم نيست .  وق
 

مواردی که تحت پوشش طرح دندا نپزشکی شما نيست 
 

Medi-Cal Dental این خدمات دندانپزشکی را برای افراد بالای 21 سال پوشش نمیدهد : 
تا جهای پرسلان با درصد بالای فلز نجيب (طلا).  • 
یگر» محسوب مىشود و مزايای بدون پوشش دارد.  •  یای که «جامع» يا «فرا رويهه
یرکامل با پايه انعطافپذیر.  •  دندان مصنوعی غ
درمان ارتودذسی (بريس).  • 
یرادندای مشکوک باشد.  نن•  خدمات ترميمی و تاج زمای که پيشآگمى دندان بهدليل ترميمناپذیری يا بيماری پ

گ گ  •ٍ
یی ارائه مىشود .  نی ساختار دندان به دليل سایيدلى، خراشيدلى يا فرسايش يا برای اهداف زيبا خدمات ترميمی و تاج که صرفا برای جايگزي

نمران قابلتوجمى تحليل نرفته باشد.  •  ی تی طبق عکسهای اشعه ايکس استخوان به  یگری عمیق وق جرم
در قوس ديگر•  یرکامل بر پايه فلز، مگر اینکه دندان مصنوعی کامل از قبل يا طبق برنامه درمای   موجود باشد . ن    دندان مصنوعی غ
یی وجود داشته باشد.  •  شسرايط پزشکی استثنا یرکامل ثابت (بريــــج) مگر اینکه  دندان مصنوعی غ
یی وجود داشته باشد.   •  ايمپلنت و خدمات مرتبط با ايمپلنت مگر اینکه عارضه پزشکی استثنا
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یی عبارتند از  : نحی عارضههای پزشکی استثنا بر
ن • استخو ای  ن یای که ساختارهای  آروارە شود، ج استخوان  به تخريب  دارد که منجر  پرتودرمای  يا  و  بردارندە  به جراحی  نياز  سرطان حفرە دهان که 

تحليلرفته قادر به حمايت از دندان مصنوعی متحرک استاندارد نيست.  
نلری يا روشهای تقويت استخوای قابل اصلاح نباشد و بيمار نتواند از دندان  •  ی نین و يا فک بالا که با روشهای اکستنشن ده ی نمى شديد فک پا آترو

مصنوعی متحرک استاندارد استفادە کند.  

ن

ئ•  و  ن جزی  بی دندای  اکتودرم،  ديسپلازی  آرتروگريپوز،  (مانند  باشد  استاندارد  متحرک  مصنوعی  دندان  از  استفادە  مانع  تی که  اسکل ناهنجاریهای 
ديسپلازی کليدوکرانيال).  

تخريب تروماتيک فک، صورت، يا سر که در آن ساختارهای استخوای باقيماندە قادر به حمايت از دندان مصنوعی متحرک استاندارد نباشد.  ن• 
عارضههای پزشکی که مانع از استفادە بيمار از دندان مصنوعی متحرک استاندارد مىشود عبارتند از : • 

 oیغرکامل متحرک، ممکن است در تشنجهای کنرلذشدە آسيب جدی ت بيماران مبتلا به صرع که در صورت استفادە از دندان مصنوعی  
ببینند.  

 o نبود به دليل  از قلم دهان  از قلم دهان استفادە مىکنند و استفادە  انجام هر کاری  ن نتنه که برای  ی پای به فلج  بيماران مبتلا 
دندا نهای طبيمى امک انپذیر نيست.  

 o . یغرکامل متحرک مىشود تی آنها مانع از مراقبت مناسب و نگهداری دندان مصنوعی  بيماران مبتلا به اختلالات عصبی که مهارتهای دس
 
شسرايط اورژاذسی باشد. اگر سؤالى   یگرد مگر اینکه در  خدمات دندانپزشکی ارائهشدە در خارج از ساکرامنتو يا شهرستان لسآنجلس تحت پوشش قرار نمی
یريد.  Medi-Cal   ە 800-322-6384   (TTY 800-735-2922) تماس بگ ntal به شمارت  De داريد يا مىخواهيد دربارە خدمات دندانپزشکی بيشر بدانيد، با  

ننن مىتوانيد به برنامه  Medi-Cal Dental به ذشای  ن ی رجوع کنيد.   https://smilecalifornia.org/ شما همچ
 

خدمای ک ه نمىتوانيد از طری ق LIBERTY یا Medi-Cal دریافت کنيد ت
برحی خدمات وجود دارد که نه LIBERTY و نه Medi-Cal آنها را پوشش نمیدهند. این خدمات شامل موارد زير است:  ن

.  (California Children’s Services - CCS)خدمات کودکان کاليفرنيا• 
یرمرتبط با دندانپزشکی.  •  خدمات غ
هر گونه خدمات دندانپزشکی که تحت پوشش برنامه دندانپزشکی  Medi-Cal نباشد.  • 
شسروع شدە است . •  خدمات دندا نپزشکی که قبل از پوشش فعال يا پس از خاتمه پوشش مربوط به طرح 
 • . (TMJ) خدمات، روي هها، لوازم يا ترميمهای دندانپزشکی مربوط به درمان اختلال عملکرد مفصل گيجگامی فکی
یای مشخص شدە است            •   خدمات دندانپزشکی که بر اساس بررسی حرفهای برای مقاصد زيب
ن صروری نيست  .•  آن دسته از خدمات دندانپزشکی که طبق    بررسی حرفهای از لحاظ پزشکی
بی ساختار دندان تحليلرفته در اثر سايش، فرسايش، دندان قروچه يا   فسردن دندانها به هم . ش•  خدمات دندانپزشکی برای بازيا
خدمات دندانپزشکی يا لوازمى که توسط دندانپزشکی ارائه مىشود که   متخصص خدمات پروتز دندان است.  • 
خدمات دندانپزشکی برای کشيدن دندانهای آسيای بزرگ سوم (دندانهای عقل) که دارای ذشانههای بارز فساد، درد برگشتناپذیر،  و عفونت  • 

یبرون آمدن    دندانهای ديگر را مسدود نمیکند .  ینيست و يا دندانهای که راە 
ییر مىدهد.  ت•  نن دندانها برای گاز زدن و جويدن را تغ آن دسته از خدمات دندانپزشکی که روی هم قرار گرف
ن•  یر از  PCD  يا متخصص تعین شدە شما انجام شود، مگر اینکه صراحتا توسط ی هرگونه خدمات دندانپزشکی که نزد پزشک ديگری غ

LIBERTY مجاز باشد . 

ٍ

ی• 
هرگونه خدمت دندا نپزشکی معمول که دندانپزشک عمومى يا متخصص در بيمارستان به روش بسری/سرپای انجام دادە باشد . ت

 
يا  ت لسآنجلس)  شهرستان  شمارە  6999-703-888  (برای  با  يا  مطالعه کنيد.  را  زير  بخشهای  از  هر کدام  بيشر،  اطلاعات  برای کسب 

یريد .   3875-550-877 (برای شهرستان ساکرامنتو) يا TTY 877-855-8039 تماس بگ
 

 (California Children’s Services - CCS) خدمات کودکان کاليفرنيا
CCS  يک برنامه ايالی است که در آن کودکان زير  21  سال مبتلا به برحی عارضههای سلامی، بيماریها يا مشکلات سلامی مزمن در صورت  تنت

نن برنامه  CCS  درمان مىشوند. اگر  LIBERTY  يا  PCP  شما معتقد باشد که فرزند شما دارای يک بيماری  CCS  است، او به برنام ه  ی انطباق با قوان
CCS ارجاع دادە مىشود.  

ت
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یر. اگر فرزند شما بتواند این نوع مراقبتها را دريافت ش یرند که فرزند شما واجد سرايط خدمات  CCS  هست يا خ کارکنان برنامه  CCS  تصميم مىگ
 CCS شسراي ط کند، ارائهدهندگان خدمات  CCS  عارضه  CCS  او را درمان خواهند کرد.  LIBERTY  به پوشش انواع خدمات دندا نپزشکی که ربطى به 

نندارند، مانند معاینه، تمر کردن، و ويزيتهای پيگری، ادامه خواهد داد .  یی
 
LIBERTY  مراقبتهای ارائهشدە توسط برنامه  CCS  را پوشش نمیدهد. برای اینکه  CCS  این مشکلات را پوشش بدهد،  CCS  بايد ارائهدهندە و  

نخدمات و تجهرات مورد استفادە را تأیيد کند .  ی
 

ن ت CCS  همه مشکلات را پوشش نمیدهد.  CCS  بيشر مشکلای را که موجب ناتوای جسمی اعضای ن امنويسیشدە گردد يا نيازمند درمان با دارو، ت
شسی باشد پوشش مىدهد. CCS  کودکان مبتلا به این گونه مشکلات را پوشش مىدهد:   جراحی يا توانبخ

بيماری قلبی مادرزاد ی • 
انواع سرط ان • 
انواع تومور • 
هموفيلى  • 
کمخوی سلولهای داسی شکل ن• 
مشکلات تروئيد ی• 
ديابت • 
مشکلات کلیوی مزمن و جدی • 
بيماری کبد ی • 
بيماری رودە • 
شکاف لب/کا م • 
مهرەشکاف (اسپینا بيفيدا ) • 
ی ای •  ناشنو
آب مرواريد • 
فلج مغزی • 
تشنجهای کنرلذشدە ت• 
روماتيسم مفصلى • 
ن•  ن ديسرومى عض لای ت
ا يدز • 
آ سيبهای شديد سر، مغز يا نخاع • 
گ• 

سوختکی های شد يد 
دندا نهای بسيار کج • 

 
شسرايط دريافت خدمات برنامه  CCS  نباشد، او به دريافت مراقبتهای پزشکی  ايالت هزينه خدم ات CCS  را پرداخت مىکند. اگر فرزند شما واجد 

مورد نياز خود از طريق LIBERTY ادامه خواهد داد . 
 

يا  3875-550-877  (برای شهرستا ن ت لسآنجلس)  مورد  CCS  با شمارە 6999-703-888  (برای شهرستان  در  ببشر  اطلاعات  جهت کسب 
یريد .   ساکرامنتو) يا TTY 877-855-8039 تماس بگ

 

 Medi-Cal برنامهها و خدمات دیگر برای افراد دارای
هرکدام از بخشهای زير را مطالعه کنيد و دربارە برنامهها و خدمات ديگر موجود برای افراد دارای  Medi-Cal  اطلاعات بيشری کسب کنيد. 

به: رجوع  با  میتوانند  خدمات  ارائ ه  دهندگان  و  اعضا 

ت

  https://www.dhcs.ca.gov/services/Pages/Medi-CalDenti-Cal.aspx 
تری در مورد طرحها، خدمات و منابع موجود کسب کنند .   اطلاعات بيش
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 LIBERTY (Community Smiles Program) برنامه لبخند جامعه
برنامه لبخند جامعه LIBERTY  يک برنامه خودارجاعی بدون هزينه است که اعضای ما را با منابع اجتماعی پیوند مىدهد.   

 
نيمی شخصى، حملونقل و   تشی، مسکن، ا مىتوانيد از برنامه لبخند جامعه برای دريافت خدمات رايگان يا کمهزينه مانند غذا، مراقبتهای بهدا

آموزش استفادە کنيد . 
 
اگر مىخواهيد منابع موجود در منطقه خود را جستجو کنيد، کد  QR  زير را با تلفن هوشمند خود اسکن کنيد يا از صفحه اصلى  LIBERTY  در 

https://communityresources.libertydentalplan.com   .ديدن کنيد 
 

 
 
 
 
 
 

 LIBERTY (Healthy Behaviors Program) برنامه رفتارهای سالم
برنامه رفتارهای سالم  LIBERTY  يک برنامه تشويمى برای اعضای  Medi-Cal  است که در  12  ماە گذشته به دندانپزشک مراجعه نکردەاند. ت

شسرايط  ن ینشدە خود بهصورت حضوری رزرو و تکميل کنند، واجد  ی اعضای  LIBERTY، اعم از بزرگسالان و کودکان، که يک ويزيت را با  PCD  تع
دريافت کارت هديه 25 دلاری خواهند بود.   

 
برای درخواست ويزيت بعدی دند انپزشکی خود، کد  QR  زير را با دوربن تلفن هوشمند خود اسکن کنيد تا بتوانيد ويزيی با بهرين نتایج رزور 

کنيد.   

ت ن ن ی

  
 

یی که از طريق Medi-Cal در دسرس است عبارتند از : تن برحی از ديگر برنام هها
  برنامهای برای ارائه خدمات تکميلى به گروەهای مشخصى از افراد، ارائه Medi-Cal  (Medi-Cal Waivers): برنامه معاف از هذینه  • 

شسرايط Medi-Cal نباشند .  نن پوشش پزشکی برای افرادی که ممکن است واجد  ی یی مشخص و تأم خدمات محدود به مناطق جغرافيا
 •D  بخش  Medicare  برنامه داروهای نسخهای :(Medicare Part D Prescription Drug Program)  قانوی که شامل مزايای  ن  

داروی ذسخ های برای اعضای  Medicare بخش D است . 
ش•  ت

یرد.   یی:  يک از مزايای سلامت که برای بيشر اعضای واجد سرايط Medi-Cal  تحت پوشش قرار مىگ برنامه مراقبت بینا
 
گ 

هماهنکی مز ایا 
ت یر خدمای ارائه مىدهد. اگر در مورد مراقبت از دندان خود  نگ LIBERTY  در راستای کمک به شما در زمینه هماهنکی نيازهای مراقبت دندانپزشکی ن

يا مراقبت از دندان فرزندتان سؤال يا نگرای داريد با شمارە  6999-703-888  (برای شهرستان لسآنجلس) يا  3875-550-877  (برای شهرستان ن
یريد.    ساکرامنتو) يا TTY 877-855-8039 تماس بگ

 
 

 مزايا به کار مى  1اگر تحت پوشش بيش از  
گ

هستيد، لازم نيست نگران   LIBERTYآيد. اگر فقط تحت پوشش  طرح سلامت باشيد، هماهنکی
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هماهنکی مزايا باشيد. شايان ذکر است که حی اگر تحت پوشش طرح سلامت ديگری باشيد، همچنان واجد سرايط خدمات تحت پوشش 
برنامه Medi-Cal خواهيد بود.  

ش ت گ

 
طبق قانون، پوشش  Medi-Cal  شما از طريق  LIBERTY  آخرين منبع پرداخت هزينههاست. این بدان معی است که ابتدا طرح مراقبتهای ن

پردازد و پوشش  Medi-Cal  شما با  LIBERTY  در آخرين آخرين مرحله  تشی ديگر شما بايد مطالبات شما را برای خدمات تحت پوشش ب بهدا
مطالبات شما را برای خدمات تحت پوشش پرداخت خواهد کرد.  LIBERTY  برای مطالبه خدمای که تحت پوشش نيستند، هزينهای پرداخت 

نمیکند . 

ت

 
ی

نمونههای از سایر پوششهای طرح مراقب تهای درمای عبارتند از : ن
طرحهای سلامت گرو می  • 
طرحهای بيمه شخصى  • 
سازما نهای مراقبت مدیر يتشدە • 
 • Medicare
پوشش سلامت مطابق با حکم دادگاە  • 
موارد تسويه بيمهگر مسئو ليت • 
مدیران مزايای داروخانهها • 
بيمه مراقبتهای طولا یمدت ن• 
غرامت کارگر ی • 
 •ٍ

نی شدە باشد )  تی يا فدرال (مگر اینکه صريحا طبق قانون مستث سایر برنام ههای پوشش ايال
 ٍ
اگر پوشش سلامت ديگری افزون بر مزايای  Medi-Cal  داريد، حتما به  PCD  يا ديگر ارائهدهندگان خدمات بگوييد. این به ارائ هدهندە ما کمک  

یر ی مىکند.   ن یر در پرداخت مطالبات شما جلوگ مىکند تا مطالب هها را به طرح مراقبتهای درمای صحیح ارسال کند و از تأخ
گ  اگر اطلاعات بيشری در مورد هماهنکی مزايا مىخواهيد، با شمارە  6999-703-888  (برای شهرستان لسانجلس) يا  3875-550-877  (برای ت

یريد.   شهرستان ساکرامنتو) يا TTY 877-855-8039 تماس بگ
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5. خدما ت دندانپزشکی پيشگرانه برای 
کودکان و نوجوانان  

ی

یرانه مناسب دندان  LIBERTY  به طور خودکار به کودکان و نوجوانان زير  21  سال خدمات دندا نپزشکی ارائه مىدهد تا از دريافت خدمات پيشگ
شسريــــح شدە است.   اطمینان حاصل کند. این خدمات در این فصل ت

 
 

چکآپهای دن دانپزشکی 
شسروع مىشود و دندانهای  نر بماند. در سن  4  تا  6  ماهکی، «دندان درآوردن»  ی نر کنيد تا لثههای او تم ی نمى تم هر روز لثههای نوزاد را با حوله ظري
یشری ظاهر مىشود. به محض اینکه اولن دندان فرزندتان برون آمد يا تا قبل از اولن سالگرد تولد او، هر کدام زودتر بود، بايد برای اولن 

ويزيت دندا نپزشکی کودکتان وقت بگريد. این خدمات دندا نپزشکی Medi-Cal رايگان يا با هزينه کم برای افراد زير ارائه مىشود : 

گ

ن ی ن ی ی ن ی
ی

 
کودکان 1 تا 4 ساله:  

ن•  اولن ويزيت دندا نپزشکی کودک ی
ن•  اولن معاینه دندا نپزشکی کودک ی
گ• 

معاینات دندا نپزشکی (هر 6 ماە؛ هر 3 ماە از بدو تولد تا 3 سالکی) 
عکسهای اشعه ايکس • 
جرمگری دندا نها (هر 6 ماە)  ی• 
درمان با فلورايد (هر 6 ماە) • 
پر کردن دندان • 
کشيدن دندا ن • 
خدمات اورژاذسی • 
ن•  آرام بخسی (در صورت صرورت پزشکی) ش

 
کودکان 5 تا 12  ساله:  

معاینات دندا نپزشکی (هر 6 ماە) • 
عکسهای اشعه ايکس • 
جرمگری دندا نها (هر 6 ماە)  ی• 
درمان با فلورايد (هر 6 ماە) • 
درزگر دندا نهای آس يا ی• 
پر کردن دندان • 
شکسی) •  درمان کانال ريشه (عص ب
کشيدن دندا ن • 
خدمات اورژاذسی • 
ن•  آرام بخسی (در صورت صرورت پزشکی) ش

 
کودکان 13 تا 17 ساله:  

معاینات دندا نپزشکی (هر 6 ماە) • 
عکسهای اشعه ايکس • 
درمان با فلورايد (هر 6 ماە) • 
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جرمگری دندا نها (هر 6 ماە)  ی• 
ارتودذسی (بريس) برای افراد واجد سرايط . ش• 
پر کردن دندان • 
تاج دندا ن • 
شکسی) •  درمان کانال ريشه (عص ب
یرکام ل •  دندان مصنوعی کامل يا غ
رسوبزدای و پلاکزدای ريشه  یی• 
کشيدن دندا ن • 
خدمات اورژاذسی • 
شسی (در صورت صرورت پزشکی) ن•  آرام بخ

 
اگر سؤالى داريد يا مى خواهيد دربارە خدمات دندا نپزشکی تحت پوشش Medi-Cal اطلاعات بيشری کسب کنيد، با شمارە  6999-703-888  ت

از  نن مىتوانيد  ی یريد. همچن بگ يا  TTY 877-855-8039  تماس  يا  3875-550-877  (برای شهرستان ساکرامنتو)  (برای شهرستان لسآنجلس) 
ديدن کنيد . www.libertydentalplan.com وبسايت LIBERTY به ذشای ن

 
 

یرانه برای کودکان و نوجوانان .  کمک های موجود در زمینه خدمات دندانپزشکی پيشگ
LIBERTY به اعضای زير 21 سال کمک مىکند تا خدمات مورد نياز خود را دريافت کنند. LIBERTY مى تواند : 

در مورد خدمات با شما صحبت کند . • 
ارائه دهندگان خدمات را پيدا کند . • 
یرد.  •  برای شما نوبت ويزيت بگ
ت•  گ

هماهنکی مراقبت را برای دريافت مراقبت مناسب فراهم کند، حی اگر LIBERTY  مسئول پرداخت هزينه آن مراقبت نباشد . 
 
 

 (EPSDT) خدمات غربالگری، تشخيص و درمان زودهنگام و دورەای
 

نن بهموقع مراقبتهای مورد  ش ی اعضای زير  21  سال  Medi-Cal  واجد سرايط خدمات  EPSDT  هستند. هدف برنامه  EPSDT  این است که از تأم
گن  نياز هر کودک اطمینان حاصل شود.  

  خدمات رايگای برای حفظ سلامت کودکان از بدو تولد تا  21  سالکی ارائه مىدهد.  Medi-Cal Dental Program   EPSDTبرنامه دندا نپزشکی
شسی از برنامه دندا نپزشکی ن این موارد را فراهم مىکند: (1) خدمات دندا نپزشکی که از نظر پزشکی صروری و تحت پو شش Medicaid  است اما بخ
ف على Medi-Cal  نيست، (2) خدمات دندا نپزشکی که انجام آنها بيشر از دفعات مجاز برنامه دندا نپزشکی  Medi-Cal  نياز است، و (3) خدمات  ت

ندندا نپزشکی که شامل تسکن درد و عفونت، ترميم دندا نها و حفظ سلامت دندان مىشود.    ی
 
ايط مزايای  نصرورت پزشکی اصلاح يا بهبود عارضه عضو باشد، ممکن است عضو واجد سرش در این موارد، اگر مستندات ارسالى  PCD  ذشان دهندە 

EPSDT باشد.   
 

PCD  شما بايد برای ذشان دادن صرورت خدمات ذيل برنام ه EPSDT، درخواست پيشتأیيديه خود را به همراە کليه مستندات لازم ب ه LIBERTY ن
بتی به شما پاسخ خواهد داد، اگر ما درخواست مزايا ی EPSDT  را رد کنيم، شما حق داريد درخواست تجديد  ارسال کند.  LIBERTY  به صورت ک

نن کتابچه راهنما رجوع کنيد .  ی تنظر کنيد. جهت کسب اطلاعات بيشر دربارە فرآیند تجديد نظر، به «فصل 8 -  گزارش و حل مشکلات» در هم

نٍ  ذشای  ت به  نوجوانان  و  کودکان  وبسايت  DHCS Medi-Cal  ويژە  به  دربارە  EPSDT  مىخواهيد،  بيشری  اطلاعات  اگر  لطفا 
 https://www.dhcs.ca.gov/services/Medi-Cal-For-Kids-and-Teens/Pages/home.aspx . رجوع کنيد
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6. حقوق و مسئو ليتها 
به عنوان عضو  LIBERTY، شما حقوق و مسئوليتهای خاصی داريد. این فصل این حقوق و مسئوليتها را توضیح مىدهد. همچنن آن دسته 

ت
از اطلاعي ههای حقومى که به عنوان عضو LIBERTY حق داريد بدانيد در این فصل آمدە است . 

ن ی

 

حقوق شما 
اعضای LIBERTY از این حقوق برخوردار هستند:   

ت•  نن حق حفظ حريم خصوصی و نياز به حفظ محرمانه بودن اطلاعات پزشکی و  دندانپزشکی با شما محرمانه رفتار شود.  ت با در نظر گرف
و  •  و حقوق  دندانپزشکی  ارائهدهندگان خدمات  پوشش،  تحت  جمله خدمات  از  آن،  و خدمات  به طرح  مربوط  اطلاعات  دريافت 

مسئوليتهای عضو . 
اینکه بتوانيد يک PCD يا متخصص را در شبکه LIBERTY انتخاب کنيد . • 
سرکت در تصميمگری در مورد مراقبتهای دندای خود، از جمله حق امتناع از درمان . نیش• 
ت•  سرکت در کمیته مشوری جامعه LIBERTY و ارائه توصيهها . ش
بتی، در مورد LIBERTY يا مراقبت دريافتشدە . •  ابراز شکوایيه، چه بهصورت شفامی و چه ک
درخواست تجديد نظر شفامی يا کتی ذسبت به تصميمی که توسط LIBERTY  گرفته شدە و به نفع شما نبودە است . ب• 
دريافت خدمات ترجمه شفامی به زبان عضو.  • 
دريافت ترجمه کامل اطلاعات کتبی مربوط به عضو به زبان دلخواە او، شامل شکوایيهها و اطلاعيههای مربوط به درخواستهای تجديد نظر.  • 
نن فدرال.  •  ی تی بوميان و خدمات اورژاذسی خارج از شبکه طرف قرارداد طبق قوان تی ذيصلاح فدرال، مراکز خدمات بهداش تسرسی به مراکز بهداش د
ن• تی رد شدە است و قبلا درخواست تجديد نظر در  LIBERTY  کردەايد و از تصميم ما راصی ً تی، اگر خدمات يا مزي درخواست دادرسی ايال گ  شسرايطى که تحت آن رسيدلى سريــــع امکانپذیر است، ت نيستيد يا اگر ظرف  30  روز شما را از تصميم خود، از جمله اطلاعای در مورد 

مطلع نکردەايم.  
نن  ت•  ی یای از سوابق دندانپزشکی خود، اصلاح يا تصحیح آنها همانگونه که توسط قوان دسرسی به، و در صورت لزوم، دريافت ذسخهه

فدرال مشخص شدە است . 
لغو عضويت در LIBERTY يا  Medi-Cal در صورت درخواست.  • 
بتی مربوط به عضو بدون هیچ هزينهای در فرمتهای ديگر (از جمله بريل، چاپ بزرگ، فرمت صوی و •  دريافت اطلاعات و مطالب ک

ت تسی و طبق بخش  14182  (12)(b)  قانون  ت فرمتهای الکرونيکی  دسرسپذیر) در صورت درخواست و بهموقع و طبق فرمت درخوا
  .(W & I ) رفاە و نهادها

ت

هنگام ن•  در  تلامى  يا  مقابل  طرف  تاحی  ر تأديب،  اجبار،  برای  وسيلهای  بهعنوان  تی که  محرومی يا  محدوديت  پيامد،  هرگونه  از  یی  رها
یتصميمگری در مورد مراقبت از شما استفادە مىشود . 

یای فهم عضو و صرف نظر از هزينه  ن•  شسرايط و توان دريافت اطلاعات دربارە گزينههای درمای موجود و گزينههای جايگزين که به شیوەای متناسب با 
يا پوشش مزايا ارائه شود.  

دريافت رضايتنامه آگاهانه هنگام استفادە از درمان برای خدمات تحت پوشش و بدون پوشش.  • 
ن•  ش دريافت تشخيص و برنامه درمای مکتوب و صادقانه (سرح مشکل دندای و خدمات توصيهشدە) . ن
گ• 

ب ن ارائه اطلاعات در مورد تعاريف مراقبتهای اورژاذسی در صورت داشن بيماری يا آسیی که زندلى شما را به خطر انداخته است . ت
ن•  امکان گرفن نوبت ويزيت در مواقع نياز.   ت
تدوين دستورهای پيشاپيش . • 
ن•  دسرسی به خدمات رضايت افراد زير سن قانوی . ت
درخواست نظر متخصص ديگر، بدون هیچ هزينهای . • 
درخواست تداوم مراقبت در صوری که دندا نپزشک شما از شبکه LIBERTY خارج شود . ت• 
ن•  یر انداخته يا محدود کردە است . ت داذسن و فهم اینکه چرا LIBERTY خدمات يا درمان را رد کردە، به تأخ
یدرخواست بازنگری مستقل پزشکی (IMR) در مواردی که  LIBERTY  خدمات يا درمان دندانپزشکی شما را رد کردە، تغیر دادە يا به • 
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تعويق انداخته است . 
دسرسی به برنام ههای آموزش بهداشت و خدمات برونسازمای LIBERTY برای بهبود سلامت دندان . نت• 
ت•  دريافت کمکهای حقومى رايگان در دفر کمکهای حقومى محل عضو يا گرو ەهای ديگر . تت
یر نامطلوب بر نحوە رفتار  LIBERTY، ارائه دهندگان خدمات دندا نپزشکی يا نهادهای ايالی با  •  آزادی استفادە از این حقوق بدون تأث

عضو . 
ت

 

مسئو ليتهای  شما 
اعضای LIBERTY این مسئوليتها را دارند:  

مطالعه کتابچه راهنمای اعضا.   • 
استفادە از کارت شناسای Medi-Cal BIC و LIBERTY هنگام حضور در وقت ويزيت برای دريافت خدمات.   ی• 
اجازە ندادن به افراد ديگر برای استفادە از کارت شناسای Medi-Cal BIC و LIBERTY . ی• 
یای عضو.  •  اطلاع به LIBERTY در صورت گم شدن يا سرقت کارت شناس
تش نن. •  ننت نام PCD و مدیر پروندە، در صورت دا داذس
نن دريافت مراقبت.  ت•  ی یای با قوان نن اطلاعات مربوط به طرح دندانپزشکی و آشن داذس
انجام IDHA نزد PCD خود در 120 روز اول ثبتنام.  • 
تکميل و بازگرداندن فرم OHRA به LIBERTY يا تکميل فرم به صورت آنلاین يا از طريق تماس با خدمات اعضا در 90 روز اول ثبتنام.  • 
تکميل درمان نزد PCD يا متخصص مختص عضو . • 
تبرخورد محرمانه با کارکنان PCD ،LIBERTY يا سایر ارائهدهندگان خدمای که از شما مراقبت مىکنند.  ت• 

ن•  رعايت کردن تمام قوانن مطب  دندانپزشکی در مورد مراقبت و رفتار.  ی
رعايت فرآیند ارجاع برای مراقبتهای تخصصى.  • 
ن•  ارائه اطلاعات درست در مورد وضعيت سلامت جسمای و دندای عضو به  PCD، متخصص و  LIBERTY  تا آنجا که در حيطه معلومات ن

عضو قرار دارد.  
ناطلاعرسای به  PCD يا متخصص در صورت بروز هرگونه تغیر ناگهای در سلامت جسمی و دندای خود . ن•  ن ی
اعلام متوجه شدن برنامه درمان و آنچه از عضو انتظار مىرود به PCD يا متخصص . • 
ادامه دادن به برنامه درمای که محتويات آن را درک کردەايد و با PCD يا متخصص خود در مورد آن به توافق رسيد ەايد.  ن• 
اطلاعرسای به LIBERTY در خصوص نيا زها و انتظارات خود از PCD يا متخصص.  ن• 
گ• 

نصر شدن در نوبتهای ويزيت با PCD يا متخصص .  هماهنکی و حا
از قبل مطلع کردن  PCD  يا متخصص، حداقل از  24  ساعت قبل، در مواقمى که امکان حضور در نوبت ويزيت برنام هريزیشدە وجود  • 

ندارد يا احتمال دیر رسيدن وجود دارد.  
قبول مسئوليت ذسبت به اقدامات خود در صورت رد کردن درمان يا عدم رعايت برنامه درمای، دستورالعملها و توصيههای  PCD  يا  ن• 

متخصص . 
فهميدن مزايای دندا نپزشکی، از جمله مواردی که تحت پوشش با بدون پوشش است.  • 
پرداخت هر گونه هزينه يا پول به  مطب دندانپزشکی در صورت توافق در مورد انجام خدمای که تحت پوشش طرح نيست.    ت• 
 •ٍ

استفادە از بخش اورژاذس صرفا برای موقعيتهای اورژاذسی واقمى.  
اعلام هر گونه بيمه ديگری که عضو دارد.   • 
یری در آدرس، وضعيت خانوادە يا سایر وضعيت سلامی.  ت•  اعلام هرگونه تغی
اعلام ظن ذسبت به تقلب/سوءاستفادە ارائهدهندە خدمات.  • 
گزارش موارد تقلب، اتلاف يا سوءاستفادە به LIBERTY يا DHCS  کاليفرنيا.  • 

  

راە های همکاری اعضا با طرح 
بوی دارند و مواردی ت یای خ LIBERTY  مايل است تا از نظرات شما مطلع شود. هر سه ماهه (هر  3  ماە)، ما جلسای داريم تا در مورد مواردی که کار

که مىتوانيم بهبود دهيم، صحبت کنيم. از اعضا برای حضور و ارائه پيشنهاد دعوت مىشود. به جمع ما بپیونديد و نظرات خود را با ما مطرح 
کنيد!  

http://www.libertydentalplan.com/%E2%80%8E
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(برای شھرستان ساکرامنتو) یا    3875-550-877آنجلس) یا  (برای شھرستان لس  6999-703-888با خدمات اعضا بھ شماره  
TTY 877-855-8039    .تماس بگیریدLIBERTY    بعد از ظھر در دسترس   5:00صبح تا    8:00از دوشنبھ تا جمعھ از ساعت

سایت بھ صورت  با خط رلھ کالیفرنیا تماس بگیرید. از این وب  711توانید از طریق شماره  است. تماس رایگان است. ھمچنین می 
 . www.libertydentalplan.comآنلاین بازید کنید 

 
رایزی اجتمامى کمیته LIBERTY   ن

ما کمیت های به نام کمیته رایزی اجتماعی (CAC)داريم که قبلا کمیته سياست عمومى نام داشت.  CAC  از اعضای  Medi-Cal، دستاندرکاران ن
اجتماعی و کارکنان پشتیبای طرح تشکيل شدە است. این گروە دربارە روشهای بهبود سياستهای  LIBERTY به بحث و تبادل نظر مىذشیند و  ن
مسئول موارد زير است : 

ً

توصيه راەهای بهبود ارائه خدمات به اعضا . • 
بازنگری مؤلفههای کيمى برای اطمینان از رضايت اعضا . ن• 
 • LIBERTY پيشنهاد بهبود کيفيت برنام ههای
 • LIBERTY بررسی گزارشهای مالى

 
اگر مايل به عضويت در این گروە هستيد، مىتوانيد با استفادە از يکی از موارد زير درخواست دهيد:  

کد QR:   کد QR بالا را اسکن کنيد . • 
آنلاین:  لطفا به • 

ٍ
https://www.libertydentalplan.com/Members/Member-Facing-Committee.aspx  .رجوع کنيد 

 ارسال کنيد.   QM@libertydentalplan.comایميل:  فرم را چاپ و تکميل و به این ذشاین• 
پست و فکس :  فرم را تکميل کنيد و آن را با فکس به شمارە 6027-334-888 به LIBERTY  ارسال کنيد يا به این ذشای پست کنيد : ن• 

 
  LIBERTY Dental Plan of California

 Quality Management Department
 P.O. Box 26110, Santa Ana, CA 92799-6110

     

 
نهمن کتابچه راهنما يا بهصورت آنلاین همانطور که در بالا ذکر شدە است بيابيد .  ی فرم درخواست CAC را مىتوانيد در «فصل 10 -  فرمها» در 

 

http://www.libertydentalplan.com/%E2%80%8E
https://www.libertydentalplan.com/Members/Member-Facing-Committee.aspx
mailto:GandA@libertydentalplan.com
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(برای شھرستان ساکرامنتو) یا    3875-550-877آنجلس) یا  (برای شھرستان لس  6999-703-888با خدمات اعضا بھ شماره  
TTY 877-855-8039    .تماس بگیریدLIBERTY    بعد از ظھر در دسترس   5:00صبح تا    8:00از دوشنبھ تا جمعھ از ساعت

سایت بھ صورت  با خط رلھ کالیفرنیا تماس بگیرید. از این وب  711توانید از طریق شماره  است. تماس رایگان است. ھمچنین می 
 . www.libertydentalplan.comآنلاین بازید کنید 

 

7. بيانيه عدم تبعيض 
نن مربوط به حقوق مدی فدرال را رعايت مىکند و بر مبنای جنسيت، نژاد، رنگ پوست، مذهب،  ن ی تبعيض خلاف قانون است.  LIBERTY  قوان

تبار، مليت، قوميت، سن، ناتوای ذهی، ناتوای جسمی، وضعيت پزشکی، اطلاعات ژنتيکی، وضعيت تأهل، جنسيت، هويت جنسی يا تمايل 
جنسی، افراد را مستثی نمیکند و يا با آنها بگونهای متفاوت رفتار نمیکند.  

ن ن ن
ن

َ
 

LIBERTY موارد زير را ارائه  مىدهد:  
برقراری  • زمینه  در  آنها  به  برای کمک  دارای معلوليت  افراد  به  رايگان  کمکها و خدمات   

ارتباط، از قبيل:  
مرجمان صلاحيتدار در زمینه زبان اشارە ت 
اطلاعات کتبی با فرمتهای ديگر (خط بريل، چاپ درشت، فرم ت صوی، فرمتهای ت 

ت الکرونيکی دسرسپذیر و سایر فرمتها)  ت
خدمات زبای رايگان به افرادی که زبان اصلى آنها انگليسی نيست، مانند:  ن• 

مرجمان شفامی صلاحيتدار ت 
 اطلاعات مکتوب به سایر زب انها 

 

اگر به این خدمات نياز داريد، از دوشنبه تا جمعه از ساعت  8:00  صبح تا  5:00  بعد از ظهر با 
LIBERTY به شمارە  6999-703-888 (برای شهرستان  لسآنجلس) يا  3875-550-877 (برای 
شهرستان ساکرامنتو) تماس بگريد. اگر نمیتوانيد خوب بشنويد يا صحبت کنيد، لطفا با شمارە 

8039-855-877 يا  711 تماس بگريد تا از خدمات رله کاليفرنيا استفادە کنيد . 
ی

ٍ

ی
 

روش طرح شکوایيه 
اگر فکر مىکنيد که  LIBERTY  در ارائه این خدمات ناموفق بودە يا به هر روش ديگر بر مبنای جنسيت، نژاد، رنگ پوست، مذهب، تبار، مليت، 
قوميت، سن، ناتوای ذهی، ناتوای جسمی، وضعيت پزشکی، اطلاعات ژنتيکی، وضعيت تاهل، جنسيت، هويت جنسی يا تمايل جنسی رفتاری 

یر و خلاف قانون داشته است،  مىتوانيد نزد هماهنگکنندە حقوق مدی  LIBERTY  شکايت خود را مطرح کنيد. مىتوانيد شکايت خود  ن تبعيضآم
بتی، حضوری يا الکرونيکی مطرح کنيد : ت نی، ک را به صورت تلف

ن ن ن
ن

شمارە ن•  با  ظهر  از  تا  5:00  بعد  ساعت  8:00  صبح  از  جمعه  تا  دوشنبه  مدی  LIBERTY  از  حقوق  هماهنگکنندە  نفی:   با  تل
یريد.   یريد. يا اگر نمیتوانيد به خوی بشنويد يا صحبت کنيد، لطفا با شمارە 8039-855-877 تماس بگ  9833-704-888 تماس بگ

ٍ
ب

بتی:  فرم شکايت تکميل کنيد يا نامه بنويسيد و آن را به این ذشای ارسال کنيد : ن•  به صورت ک
 LIBERTY Dental Plan

 Civil Rights Coordinator
 P.O. Box 26110

 Santa Ana, CA 92799-6110
حضوری : به مطب پزشک خود يا LIBERTY  مراجعه کنيد و بگوييد که مىخواهيد شکايت ثبت کنيد . • 
 رجوع کني د .  www.libertydentalplan.com/Legal/Grievancesالکرونيکی:  به وبسايت LIBERTY به ذشاینت• 

http://www.libertydentalplan.com/%E2%80%8E
https://www.libertydentalplan.com/Legal/Grievances.aspx
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(برای شھرستان ساکرامنتو) یا    3875-550-877آنجلس) یا  (برای شھرستان لس  6999-703-888با خدمات اعضا بھ شماره  
TTY 877-855-8039    .تماس بگیریدLIBERTY    بعد از ظھر در دسترس   5:00صبح تا    8:00از دوشنبھ تا جمعھ از ساعت

سایت بھ صورت  با خط رلھ کالیفرنیا تماس بگیرید. از این وب  711توانید از طریق شماره  است. تماس رایگان است. ھمچنین می 
 . www.libertydentalplan.comآنلاین بازید کنید 

 
ت ن دفر حقوق مدی - ادارە خدمات مراقبت بهداشی کاليفرني ا ت

ن تشی ی بهدا ادارە خدمات مراقبتهای  نی  مد تر حقوق  دف نزد  را  نی خود  مد ترونيکی شکايت حقوق  الک يا  بتی  نفی، ک تل به روش  همچنن مىتوانيد 
کاليفرنيا ثبت کنيد : 

یبگريد.   تٍ•  یی داريد، لطفا با 711 (خدمات رله مخابرای)  تماس  ريد. اگر مشکلات گفتاری يا شنوا ین تلفی:  با شمارە 7370-440-916 تماس بگ

به صورت کتبی : يک فرم شکايت تکميل کنيد يا نامهای به این ذشای بفرستيد:  ن• 
 Office of Civil Rights

 Department of Healthcare Services
 Office of Civil Rights

 P.O. Box 997413, MS 0009
 Sacramento, CA 95899-7413

 در دسرس است.  ت www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Accessفرم های شکايت در آدرس 
ن•   ارسال کنيد.   CivilRights@dhcs.ca.govالکرونيکی:  يک ايميل به ذشایت

 
ن ن دفر حقوق مدی – وزارت بهداشت و خدمات انسای ایالات متحدە ت

اگر فکر مىکنيد بر مبنای نژاد، رنگ پوست، خاستگاە ملى، سن، معلوليت يا جنسيت مورد تبعيض قرار گرفت هايد، مىتوانيد شکايت حقوق مدی 
ن ن بتی يا الکرونيکی نزد ادارە حقوق مدی وزارت بهداشت و خدمات اذسای ايالات متحدەت نفی، ک خود را به صورت تل

ن

U.S. Department of ) 
(Health and Human Services, Office for Civil Rights : مطرح کنيد 

 •ٍ
یريد. اگر نمیتوانيد خوب صحبت کنيد يا بشنويد، لطفا با  TTY/TDD 800-537-7697  تماس   نی:   با شمارە  1019-368-800  تماس بگ تلف

یريد.    بگ
به صورت کتبی : يک فرم شکايت تکميل کنيد يا نامهای به این ذشای بفرستيد:  ن• 

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

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

  در دسرس است.  ت www.hhs.gov/ocr/complaintsفرمهای شکايت در آدرس
نت•  مدی ت حقوق  دفر  شکايات  پورتال  ذشای نالکرونيکی :  به  به   (Office for Civil Rights Complaint Portal) 

www.hhs.gov/ocr/complaints . رجوع کنيد 
 

اطلاعيه رویههای حفظ حریم خصوصی 
شسرح مىدهد، در دسرس بودە  ت ش سیها و رويههای  LIBERTY  برای حفظ محرمانه بودن سوابق و پروندەهای دندانپزشکی را  يک بيانيه که خط م

و به درخواست شما قابل ارائه است . 
 

ت نن خصوصی بودن اطلاعات سلامت شخصى  ن طبق الزام قانون، این اطلاعيه به حقوق شما، وظايف قانوی و شیوەهای حفظ حريم خصوصی ما با در نظر گرف
ننن حاوی اطلاعای دربارە شیوە ما برای جمعآوری،  استفادە و افشای  PHI  شماست. ما بايد از دستورات آن ذسخه  ت ی  (PHI) مربوط مىشود. این اطلاعيه همچ

PHI یريافته را برای همه دادەهای    ن ییر بدهيم و اطلاعيه تغی یپروی کنيم. ما حق داريم گهگاە این اطلاعيه را تغ از اطلاعيه که در حال حاصر لازمالاجراست 
وبسايت: در  ما  خصوصی  حريم  حفظ  اطلاعيه  ذسخه  بهروزترين  کنيم.  یای  اجر -www.libertydentalplan.com/About  نگهداریشدە 

LIBERTY/Compliance/HIPAA-Privacy-Notice  .موجود است 
 
بتی این اطلاعيه، از دوشنبه تا جمعه از ساعت  8:00  صبح تا  5:00  بعد از ظهر از طريق شمارە  6999-703-888  (برای   برای دريافت ذسخه ک

یريد .  شهرستان لسآنجلس) يا 3875-550-877 (برای شهرستان ساکرامنتو) يا  TTY 877-855- 8039 با بخش خدمات اعضای ما تماس بگ
 
 

http://www.libertydentalplan.com/%E2%80%8E
http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx
mailto:CivilRights@dhcs.ca.gov
https://www.hhs.gov/ocr/complaints/index.html
https://www.hhs.gov/ocr/complaints/index.html
https://www.libertydentalplan.com/About-LIBERTY/Compliance/HIPAA-Privacy-Notice.aspx
https://www.libertydentalplan.com/About-LIBERTY/Compliance/HIPAA-Privacy-Notice.aspx
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(برای شھرستان ساکرامنتو) یا    3875-550-877آنجلس) یا  (برای شھرستان لس  6999-703-888با خدمات اعضا بھ شماره  
TTY 877-855-8039    .تماس بگیریدLIBERTY    بعد از ظھر در دسترس   5:00صبح تا    8:00از دوشنبھ تا جمعھ از ساعت

سایت بھ صورت  با خط رلھ کالیفرنیا تماس بگیرید. از این وب  711توانید از طریق شماره  است. تماس رایگان است. ھمچنین می 
 . www.libertydentalplan.comآنلاین بازید کنید 

ن ن  ی اطلاعيه مربوط به قوان
شسريــــح ذشدە باشد ممکن است روی  تحی اگر در این کتابچه درج يا ت نن مذکور  ی نن متعددی است. قوان ی این کتابچه راهنمای اعضا مشمول قوان
تلی و فدرال در مورد برنام ه Medi-Cal  است.  نن ايا ی نن مربوط به این کتابچه راهنما قوان ی یر بگذارد. اصلىترين قوان حقوق و مسئوليتهای شما تأث

 . یر ممکن است ملاک باشد ن تی ن نن فدرال و ايال ی سایر قوان
 

 

اطلاعيه مربوط ب ه Medi-Cal در جایگاە آخرین مرجع پرداخت 
گامی اوقات شخص ديگری ابتدا بايد هزينه خدمای را که به شما ارائه مىدهيم پرداخت کند. به عنوان مثال، اگر قبلا از طرف کارفرمای خود  ت

بيمه داشته باشيد . 

ً

 
Medi-Cal   را که  Medi-Cal  تی کاليفرنيا از این حق و مسئوليت برخوردار است که هزينه خدمات تحت پوشش ادارە خدمات مراقبت بهداش

نDental اولن پرداختکنندە آنها نيست جمعآوری کند .  ی
 

تی و فدرال مربوط به مسئوليت قانوی اشخاص ثالث در قبال ارائه خدمات مراقبتهای ن نن و مقررات ايال ی برنامه دندا نپزشکی  Medi-Cal  از قوان
ئ نن شويم که برنامه دندا نپزشکی  Medi-Cal  آخرين  ت یتشی به اعضای خود پروی مىکند. ما تمام اقدامات منطمى را انجام خواهيم داد تا مطم بهدا

پرداختکنندە است . 
گ 

 
نن کتابچه راهنما رجوع کنيد .ت ی اگر اطلاعات بيشری مىخواهيد، به بخش «هماهنکی مزايا» در «فصل 4  - مزايا و خدمات» در هم

 
 

یین مزایای م غایر ن اطلاعيه تع
ن ی ی اگر مجوز خدمات يا درمان درخواسی را رد کنيم، به تعويق بیندازيم، تغیر بدهيم يا محدود کنيم، بايد برایتان اطلاعيه تعین مزايای  مغایر ت
ن یر مىگويند. این اطلاعيه ممکن است حاوی تصميمات اخذشدە به دليل صرورت پزشکی، ن (NABD) بفرستيم، که به آن اطلاعيه اقدام (NOA) ن

شسرايط، نوع يا سطح خدمات، محيط ارائه خدمات يا ثمربخش بودن خدمت يا درمان تحت پوشش باشد.   اقتضای 
 

نن اگر خدمات تأیيدشدە قبلى را کاهش دهيم، تعلیق کنيم يا خاتمه دهيم و اگر پرداخت خدمات و درمای را که قبلا انجام شدە است ر د  ن ی همچن
نن در صوری که  LIBERTY  خدمات را بهموقع ارائه ندهد، اگر نتوانيم در ت ی کنيم،  LIBERTY  يک  NABD  برای شما ارسال خواهد کرد. همچن

ت چارچوبهای زمای لازم شکايات را حلو فصل کنيم يا تجديد نظر انجام دهيم، درخواست شما برای اعراض به هزي نههای مالى را رد کنيم، يا ن
یاگر درخواست يکی از اعضای منطقه روستای برای دريافت خدمات در خارج از شبکه را رد کنيم، يک NABD محسوب مىشود.  

  
یری مى کنيم، اما حداکر ن تی شما ايجاب کند تصميمگ شسرايط سلام ما در مورد همه درخواستهای استاندارد پيش از دريافت خدمات و تا زمای که  

تا  5  روز کاری پس از دريافت تمام اطلاعات، به زمان برای تصميمگری نياز داريم. در مورد کليه درخواستهای فوری پيش از خدمت ظر ف 72  
یری خواهيم کرد. در مورد کليه درخواستهای پس از خدمت، ظر ف 30  روز تقويمی پس از دريافت کليه اطلاعات  ساعت پس از دريافت تصميمگ

شسرايط فرآیند بازنگری تسريــــعشدە نيست.    یری خواهيم کرد. درخواستهای پس از خدمت واجد  مورد نياز تصميمگ
  

ش

ی

در صورت نياز به اطلاعات بيشر، نياز به مشورت با يک داور متخصص يا نياز به تکميل معاین هها يا آزمايشهای بيشر برای تعین اینکه آيا  ت
خدمای  مىتواند تأیيد شود، ممکن است درخواست تمديد زمان (تأخر) کنيم. این تمديد نبايد بيشر از 14 روز تقويمی باشد.  ت

ن ی ت
ت ی

  
بتی برای شما ارسال خواهد  یی طی اطلاعيه ک یری نها در صورت نياز به درخواست تمديد، اطلاعات مورد نياز و زمان مورد انتظار برای تصمي مگ

یگری منطمى نباشد، مىتوانيد شکوایيه ثبت کنيد. ت تی ما برای تصمي م شد. اگر با درخواست تمديد ما موافق نباشيد يا چنانچه مهلت درخواس
نن کتابچه راهنما رجوع کنيد .  ی تجهت کسب اطلاعات بيشر دربارە نحوە تسليم شکوایيه، به «فصل 8 -  گزارش و حل مشکلات» در هم

  
ب پس از تصميمگری، ذسخه کتی  NABD  حاوی دليل/دلايل و توصيههای بالیی مورد استفادە برای رد کردن، محدود کردن يا تغیر خدمات به ی

نن حاوی بروشور «حقوق شما» خواهد بود که در آن حقوق شما ذسبت به  ی شکل واضح و قابل فهم برایتان صادر خواهد شد.  NABD  همچن
فرآیند شکوایيه و تجديد نظر و همچنن مهلت شما برای ثبت شکوایيه و مراحل لازم ذکر شدە است . 

ی ن

ن ی
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(برای شھرستان ساکرامنتو) یا    3875-550-877آنجلس) یا  (برای شھرستان لس  6999-703-888با خدمات اعضا بھ شماره  
TTY 877-855-8039    .تماس بگیریدLIBERTY    بعد از ظھر در دسترس   5:00صبح تا    8:00از دوشنبھ تا جمعھ از ساعت

سایت بھ صورت  با خط رلھ کالیفرنیا تماس بگیرید. از این وب  711توانید از طریق شماره  است. تماس رایگان است. ھمچنین می 
 . www.libertydentalplan.comآنلاین بازید کنید 

  
اگر در مورد درخواست پيش از خدمت شما يا پرداخت خدمات يا درمان تصميمی گرفتيم که شما با آن موافق نيستيد،  مىتوانيد درخواست 

تجديد نظر بدهيد. جهت کسب اطلاعات بيشر دربارە نحوە درخواست تجديد نظر، به «فصل  8  -  گزارش و حل مشکلات» در همن کتابچه ت
راهنما رجوع کنيد . 

ن ی
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سایت بھ صورت  با خط رلھ کالیفرنیا تماس بگیرید. از این وب  711توانید از طریق شماره  است. تماس رایگان است. ھمچنین می 
 . www.libertydentalplan.comآنلاین بازید کنید 

 

 8. گزارش و حل مشکلات
دو نوع مشکل وجود دارد که ممکن است با طرح دندا نپزشکی خود داشته باشيد : 

از يک •  یی که  يا مراقب تها با درمان  يا  ارائهدهندە خدمات  يا يک   ،LIBERTY  با شکایت  (يا  شکوایيه) هنگامى مطرح  مىشود که شما 
ارائه دهندە خدمات دريافت کردەايد مشکلى داريد . 

نی بر عدم پوشش خدمات موافق نيستيد.  ن•  درخواست تجدید نظر زمای است که شما با تصميم LIBERTY مب
 
ابتدا بايد از فرآیند شکوایيات و تجديد نظر  LIBERTY  استفادە کنيد تا مشکل خود را به ما اطلاع دهيد. با این کار، هیچ يک از حقوق قانوی و 
نن نمیرود. همچنن اگر به ما اعراض کنيد، شما را مورد تبعيض يا انتقا مجویی قرار نمیدهيم. اگر مشکل خود را به ما بگوييد،  ی درمانهای شما از ب
تشی  بهدا مراقبتهای  ادارە  نزد  مىتوانيد  ذشد،  حل  شما  شکايت  اگر  بدهيم.  بهبود  اعضا  همه  برای  را  خود  مراقبتهای  تا  مىکنيد  کمک 
مدیر يتشدە کاليفرنيا (DMHC) شکايت کنيد. اگر با نتيجه درخواست تجديد نظر خود موافق نيستيد،  مىتوانيد درخواست دادرسی منصفانه  
ايالی بدهيد.  قبل از اینکه بتوانيد برای دادرسی منصفانه ايالی پروندە تشکيل دهيد، بايد فرآیند تجديد نظر داخلى LIBERTY را تکميل کني د . 

ن
ت ن ی

تت
 

ن تشی مدیري تشدە بازنگری مستقل  پزشکی (IMR) درخواست کنيد.  IMR  يک فرآیند مستقل برای ی همچنن مىتوانيد از ادارە مراقبتهای بهدا
یرامون صرورت پزشکی، پوشش و پرداخت خدمات اورژاذسی يا  ن ب یطرفانه رأی يک طرح دندا نپزشکی است.  IMR  دربارە اختلاف نظرها پ بررسی 

یگری مىکند. شما بايد ظرف  6  ماە پس از اینکه  LIBERTY  تصميم کتبی در مورد درخواست تجديد نظر را برای شما ارسال کرد،   فوری تصميم
IMR درخواست کنيد . 

 
ت تلی، به بخش زير رجوع ت اگر ابتدا درخواست دادرسی ايالی بدهيد (برای کسب اطلاعات بيشر در مورد درخواستهای تجديد نظر و دادرسی ايا

کنيد)،  ديگر  نمىتوانيد  درخواست بازنگری مستقل پزشکی (IMR) بدهيد. اما اگر ابتدا درخواست  IMR  بدهيد و از نتيجه آن راصی نباشيد، ن
تشی مدیري تشدە کاليفرنيا کمک بگريد .  مىتوانيد درخواست دادرسی ايالی بدهيد. مىتوانيد از ادارە مراقبتهای بهدا

 

یت

تشی است. اگر از طرح سلامت خود   تشی مدیريتشدە کاليفرنيا مسئول نظارت بر طرحهای خدمات مراقبتهای بهدا «ادارە مراقبتهای بهدا
شکايت داريد، ابتدا بايد از طريق شمارە تلفن  6999-703-888  (برای شهرستان لسآنجلس)،  3875-550-877  (برای شهرستان ساکرامنتو)  
یريد و قبل از تماس با ادارە، فرآیند شکوایيه طرح سلامت خود را استفادە کنيد. استفادە   يا TTY 877-855-8039  با طرح سلامت خود تماس بگ

ن برای که ممکن است در اختيار شما باشد نخواهد بود. اگر در  ن از این رويه شکوایيه مانمى برای هیچ يک از حقوق قانوی بالقوە يا گزين ههای ج
يا  ذشدە  از سوی طرح شما حلوفصل  به صورت رضايتبخش  مربوط مىشود، شکوایيهای که  اورژاذسی  مورد  به يک  مورد شکوایيهای که 
یريد. ممکن  شکوایيهای که به مدت بيش از  30 روز حلوفصل ذشدە است نياز به کمک داريد، مىتوانيد برای دريافت کمک با این ادارە تماس بگ

شسرايط بازنگری مستقل پزشکی (IMR) باشيد، طی فرآیند  IMR، تصميمات ن یر باشيد. اگر واجد  شسرايط بازنگری مستقل پزشکی (IMR) ن است واجد 
یای که ماهيت تجربی يا  ن پزشکی طرح سلامت در ارتباط با صرورت پزشکی يک خدمت يا درمان پيشنهادی، تصميمات مرتبط با پوشش درمانه

بی طرف بازنگری خواهد شد. این ت نن اختلافات مربوط به پرداخت هزينه خدمات پزشکی اورژاذسی يا اضطراری به صورت  ی تحقيقای دارد و همچن
یی  نن دارای يک شمارە تلفن رايگان  (2219-466-888)  و يک خط تماس  TDD  (9891-688-877)  برای افراد دارای اختلال شنوا ی بخش همچن

نو گفتاری است. وبسايت اینرنی ادارە به ذشای ت   حاوی فرمهای شکايت، فرمهای تقاضای  IMR  و دستورالعملهای   www.dmhc.ca.govت
آنلاین است..» 

 
کاليفرنيا ت بهداشی  مراقبتهای  خدمات  ادارە  مدیريتشدە  Medi-Cal  در  مراقبتهای  دادآور  ( California DHCS Medi-Calتدفر 

Managed Care Ombudsmanر. دادآور ت  دف نر مى تواند به شما کمک کند ی تواند در حل مشکلای که طرح قادر به ت (Ombudsman) مى ) ن
یر يا خروج از يک طرح؛ و سایر مشکلات مربوط به يک طرح مراقبتهای مدیري تشدە  حلوفصل آن نبودە؛ مشکلات مربوط به عضويت، تغی

Medi-Cal Dental به شما کمک کند. مىتوانيد از دوشنبه تا جمعه از ساعت 8 صبح تا 5 بعدازظهر از طريق شمارە 8609-452-888 با دفر ت
یريد .  دادآور تماس بگ

 
 

http://www.libertydentalplan.com/%E2%80%8E
http://www.dmhc.ca.gov/


 گزارش و حل مشکلات  |51

(برای شھرستان ساکرامنتو) یا    3875-550-877آنجلس) یا  (برای شھرستان لس  6999-703-888با خدمات اعضا بھ شماره  
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ن همچنن مىتوانيد شکوایيه خود در زمینه احراز سرايط  Medi-Cal  را نزد ادارە احراز سرايط شهرستان خود مطرح کنيد. اگر مطمن نيستيد که شی
مىتوانيد شکايت خود را نزد چه کسی ثبت کنيد با شمارە  6999-703-888  (برای شهرستان لسآنجلس) يا  3875-550-877  (برای شهرستان  

ساکرامنتو) يا TTY 877-855-8039 تماس بگريد . 

ن ئ ش

ی
 

شکایات 
ن تی باشد که از يک ارائهدهندە خدمات عضو شبکه دريافت مىکنيد. شکايت همچنن مىتواند ی شکايت (يا شکوایيه) ممکن است در مورد مراقب

در مورد  LIBERTY  باشد. برای کسب اطلاعات بيشر در مورد درخواستهای تجديد نظر و دادرسی ايالی، اطلاعات زير را مطالعه کنيد. مىتوانيد ت
شکايت خود را نزد PCD  ،LIBERTY يا يک متخصص ثبت کنيد . 

ت

 
شما مىتوانيد شکايت خود را بهصورت آنلاین، از طريق ايميل، از طريق پست يا تلفن برای ما ارسال کنيد. برای ثبت شکايت، محدوديت زمای  

وجود ندارد.   

ن

 
( California Grievanceبرای ثبت شکایت  آنلاین، به لینک ارائهشدە در زير رجوع و «فرم شکوایيه کاليفرنيا  –  ارسال آنلاین» • 

(Form – Submit Onlineرا انتخاب کنيد. تمام فيلدهای مورد نياز را تکميل کنيد، به ما بگوييد چه اتفامى افتادە است و چگونه  ت 
 LIBERTY  مىتوانيم به شما کمک کنيم. شکايت شما به طور خودکار برای بررسی به بخش شکوایيهها و درخواستهای تجديد نظر در

ارسال مىشود.  
 

به•  ايميل  يک  ذکر کنيد.  را  خود  شکايت  دليل  و  دندانپزشکی  طرح  یناسای  ش شمارە  نام،  ایميل،  طریق  از  شکایت  ثبت  ٍبرای 
G&A@libertydentalplan.com  (محافظتشدە) رمزگذاریشدە  LIBERTY  به ايميل شما    ارسال کنيد. قويا توصيه مىکنيم که 

باشد تا اطلاعات سلامت شخصى شما ايمن باشد . 
 ( Californiaبرای ثبت شکایت از طریق پست، دو راە داريد.  1) مىتوانيد از لینک آنلاین زير استفادە کنيد، «فرم شکوایيه کاليفرنيا»• 

(Grievance Formبا شمارە توانيد  يا  2) مى  يا فکس کنيد  به  LIBERTY  ايميل  را  آن  و  انتخاب کنيد، يک ذسخه چاپ کنيد،  را   

ت

ن پ ی

 
یريد   6999-703-888  (برای شهرستان  لسآنجلس)،  3875-550-877  (برای شهرستان ساکرامنتو)  TTY 877-855-8039  تماس بگ
تقی فرم را دريافت کرديد، آن را تکميل کنيد و به LIBERTY  ايميل يا فکس کنيد.  ٍو درخواست دهيد تا يک فرم برای شما ارسال شود. و
یناسای طرح دندا نپزشکی و دليل شکايت خود را ذکر کنيد. به ما بگوييد چه اتفامى افتادە است و چگونه مىتوانيم به   حتما نام، شمارە ش

شما کمک کنيم.  
برای ثبت شکایت از طریق تلفن ، با شمارە  6999-703-888  (برای شهرستان لسآنجلس) ، 3875-550-877  (برای شهرستان ساکرامنتو) • 

ياTTY 877-855- 8039 تماس بگريد. نام، شمارە شناسه طرح دندانرشکی و دليل شکايت خود را ذکر کنيد . 
 

پست:  
 LIBERTY Dental Plan

 Grievances and Appeals Department
 P.O. Box 26110, Santa Ana, CA 92799-6110

https://www.libertydentalplan.com/Members/File-a-Grievance-or-Appeal.aspx  آنلاین: 
فکس: 833- 1814-250 

 
با  ن بگذاريم.  اختيارتان  در  رايگان  زبای  خدمات  مىتوانيم  شما کمک کنيم.  به  مىتوانيم  نياز  داريد،  به کمک  خود  شکايت  ثبت  برای  اگر 

یريد. ظرف  6999-703-888  (برای شهرستان  لسآنجلس) يا  3875-550-877  (برای شهرستان ساکرامنتو)،  TTY 877-855-8039  تماس بگ
5  روز از تاريــــخ دريافت شکايت شما، مراتب دريافت آن با ارسال اطلاعيه کتبی اعلام خواهد شد. ظرف  30  روز به شما مىگوييم که چگونه 

مشکلتان را ح لوفصل کردەايم.  
گ 
یای عملکردتان به خطر بيفتد و مىخواهيد رأی سريــــعتر صادر شود،  تی يا توان اگر مدت لازم برای حلوفصل شکايت شما باعث مىشود وضعيت زندلى و سلام
مىتوانيد درخواست بازنگری فوری بدهيد. برای درخواست بررسی فوری، با  6999-703-888  (برای شهرستان لسآنجلس) يا  3875-550-877  (برای 
یگرد و مراتب به صورت   یگری صورت مى یبگريد. ظرف  72  ساعت پس از دريافت شکايت، تصميم شهرستان ساکرامنتو)،  TTY 877-855-8039  تماس 

نی و کتبی به شما اعلام مىشود.   تلف

http://www.libertydentalplan.com/%E2%80%8E
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(برای شھرستان ساکرامنتو) یا    3875-550-877آنجلس) یا  (برای شھرستان لس  6999-703-888با خدمات اعضا بھ شماره  
TTY 877-855-8039    .تماس بگیریدLIBERTY    بعد از ظھر در دسترس   5:00صبح تا    8:00از دوشنبھ تا جمعھ از ساعت

سایت بھ صورت  با خط رلھ کالیفرنیا تماس بگیرید. از این وب  711توانید از طریق شماره  است. تماس رایگان است. ھمچنین می 
 . www.libertydentalplan.comآنلاین بازید کنید 

 
 

درخواستهای تجدید نظر 
یر تصميمی است که در مورد پوشش خدمات  تی از  LIBERTY  برای بررسی و تغی تجديد نظر با شکايت فرق دارد. درخواست تجديد نظر درخواس
درخواستشدە يا تکميلشدە گرفتهايم. اگر برای شما يک  NABD  ارسال کنيم و شما با تصميم ما موافق نباشيد، مىتوانيد درخواست تجديدنظر 
کنيد يا  PCD  شما مىتواند برای شما درخواست تجديدنظر کند. اگر مىخواهيد  PCD  برای شما درخواست تجديد نظر بدهد، بايد به او تأیيديه 

بکتی بدهيد . 
 
شما مىتوانيد از طريق تلفن، آنلاین يا پست درخواست تجديد نظر خود را نزد ما ثيت کنيد. بايد ظرف  60  روز تقويمی از تاريــــخ دريافت اطلاعيه 

خود درخواست تجديد نظر کنيد . 
 

برای ثبت درخواست تجدیدنظر  بهصورت آنلاین  به لینک ارائ هشدە در زير رجوع کنيد و «فرم شکوایيه کاليفرنيا  -  ارسال آنلاین» • 
را انتخاب کنيد. تمام فيلدهای الزامى را تکميل کنيد و به ما اطلاع دهيد که 
تی هستيد. درخواست تجديد نظر شما به طور خودکار برای بررسی به بخش شکوایيهها و درخواستهای  مايل به دريافت چه خدم

تجديد نظر LIBERTY ارسال مىشود.  

 (California Grievance Form – Submit Online)

یی طرح دندا نپزشکی، شمارە  NABD  و دليل درخواست تجديد  •  برای ثبت درخواست تجدید نظر از طریق ایميل، نام، شمارە شناسا
 G&A@libertydentalplan.com نظر خود را ذکر کنيد. يک ايميل به

ٍ
  LIBERTY  ارسال کنيد. قويا توصيه مىکنيم که ايميل شما به  

رمزگذار یشدە (محافظ تشدە) باشد تا اطلاعات سلامت شخصى شما ايمن باشد . 
برای ثبت درخواست تجدید نظر از طریق تلفن با  شمار ە 6999-703-888 (برای شهرستان لسآنجلس) يا  3875-550-877  (برای • 

خدمای که ت  ،NABD  شمارە سلامت،  طرح  یی  شناسا شمارە  نام،  یريد.  بگ يا  TTY 877-855-8039  تماس  ساکرامنتو)  شهرستان 
مىخواهيد در مورد آن تجديد نظر شود و دليل اینکه چرا فکر مىکنيد بايد تأیيد شود را ذکر کنيد . 

برای ثبت درخواست تجدید نظر از طریق پست، دو گزينه داريد. (1) مىتوانيد از لینک آنلاین زير استفادە کنيد، «فرم شکوایيه • 
 را انتخاب کنيد، يک ذسخه از آن را چاپ کنيد، و آن را به  LIBERTY  ايميل يا فکس   (California Grievance Form)کاليفرنيا»

TTY  کنيد يا (2) مىتوانيد با شمارە  6999-703-888  (برای شهرستان لسآنجلس) ، 3875-550-877  (برای شهرستان ساکرامنتو) يا
تقی فرم را دريافت کرديد، آن را تکميل و به   یريد. درخواست کنيد تا فرم مربوطه برای شما ارسال شود. و 8039ٍ-855-877  تماس بگ

یناسای طرح دندا نپزشکی، شمارە NABD  و خدمات مورد نظر خود را وارد کنيد.   LIBERTY ايميل يا فکس کنيد. حتما نام، شمارە ش
نی پست کنيد:   فرم را به این نشا

 LIBERTY Dental Plan
 Grievances and Appeals Department

   P.O. Box 26110,
 Santa Ana, CA 92799-6110

 https://www.libertydentalplan.com/Legal/Grievances.aspx آنلاین: 
فکس:  833-250-1814 

گ 
ٍاگر در اطلاعيه ارسالى ما برای شما قيد شدە است که خدمات متوقف خواهد شد، در مدت رسيدلى به درخواست تجديد نظر  مىتوانيد به 
دريافت خدمات ادامه دهيد. برای این کار، بايد شخصا يا از طريق  PCD  ظرف  10  روز از تاريــــخ پست شدن اطلاعيه درخواست تجديد نظر 

کنيد. بايد به ما بگوييد که مىخواهيد همچنان خدمات را دريافت کنيد . 
 

اگر برای ثبت درخواست تجديد نظر خود به کمک نياز داريد، مىتوانيم به شما کمک کنيم. مىتوانيم خدمات زبای رايگان در اختيارتان بگذاريم.  ن
يا  TTY 877-855- 8039  تماس  يا  3875-550-877  (برای شهرستان ساکرامنتو)  با شمارە  6999-703-888  (برای شهرستان لسآنجلس) 

یريد.   بگ
 
بتی اعلام خواهد شد. ظرف  30  روز، رأی ما   ظرف  5  روز از تاريــــخ دريافت درخواست تجديد نظر شما، مراتب دريافت آن با ارسال اطلاعيه ک

در مورد درخواست تجديد نظر به شما اطلاع دادە مىشود.   
 

http://www.libertydentalplan.com/%E2%80%8E
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(برای شھرستان ساکرامنتو) یا    3875-550-877آنجلس) یا  (برای شھرستان لس  6999-703-888با خدمات اعضا بھ شماره  
TTY 877-855-8039    .تماس بگیریدLIBERTY    بعد از ظھر در دسترس   5:00صبح تا    8:00از دوشنبھ تا جمعھ از ساعت

سایت بھ صورت  با خط رلھ کالیفرنیا تماس بگیرید. از این وب  711توانید از طریق شماره  است. تماس رایگان است. ھمچنین می 
 . www.libertydentalplan.comآنلاین بازید کنید 

یريم زيرا زمان لازم برای حل و فصل درخواست تجديد نظر شما زندلى،  اگر شما يا  PCD  يا متخصص شما از ما مىخواهيد که سريــــع تصميم بگ
فوری،  با  بازنگری  درخواست  برای  فوری کنيد.  بازنگری  درخواست  مىتوانيد  مىدهد،  قرار  خطر  معرض  در  را  شما  ینای  توا يا  سلامت 
یريد. ظرف  6999-703-888  (برای شهرستان  لسآنجلس)،  3875-550-877  (برای شهرستان ساکرامنتو) يا  TTY 877-855-8039  تماس بگ

72 ساعت از زمان دريافت درخواست تجديد نظر شما دربارە آن تصميم خواهيم گرفت . 

گ

 
 

دادرسیهای ایال ی ت
یرد. قاصی در زمینه ح لوفصل مشکل شما کمک ن تلی با تشکيل جلسه با افرادی از ادارە خدمات اجتماعی (DSS) کاليفرنيا صورت مىگ دادرسی ايا

تی بدهيد که فرآیند تجديد نظر در  LIBERTY  را تکميل کردە و همچنان از  خواهد کرد. شما فقط  بعد  از آن مىتوانيد درخواست دادرسی ايال
نتصميم گرفته شدە راصی نيستيد و يا اگر پس از 30 روز هنوز تصميمی در زمینه درخواست تجديد نظر خود دريافت نکردە باشيد . 

 
تی بدهيد. شما بايد حداکر تا  90  روز تقويمی پس از تاريــــخ اعلاميهای که تصميم تجديد ش مىتوانيد از طريق تلفن يا پست درخواست دادرسی ايال

نظر را به شما اطلاع مىدهد، درخواست دادرسی ايالی بدهيد.  PCD  شما در صورت دريافت موافقت  DSS  مىتواند از طرف شما درخواست 
دادرسی ايالی بدهد. با DSS تماس بگريد تا از ايالت بخواهيد که PCD شما را تأیيد کند تا درخواست دادرسی ايالی انجام شود.  

ت
تیت

 
تلی خود مىتوانيد به دريافت   اگر در اطلاعيهای که برایتان ارسال کردەايم ذکر شدە است که خدمات متوقف خواهد شد، در خلال دادرسی ايا

 

ٍ
تلی  خدمات ادامه دهيد. برای انجام این کار، بايد شخصا يا از طريق  PCD  ظرف  10  روز از تاريــــخ پست شدن اطلاعيه، درخواست دادرسی ايا

بدهيد. بايد بگوييد که مىخواهيد همچنان خدمات را دريافت کنيد . 
 
تلی از طريق  تلفن، با واحد پاسخگویی عمومى بخش خدمات اجتماعی کاليفرنيا (DSS) به شمارە   800-952-5253   برای درخواست دادرسی ايا

یريد.   (TTD 800-952-8349)  تماس بگ
 

برای درخواست دادرسی ايالی از طريق پست، فرمى را که به همراە اطلاعيه رأی درخواست تجديد نظر در اختيارتان قرار گرفته است پر کني د.  ت
نی پست کنيد:   فرم را به این نشا

 California Department of Social Services
 State Hearings Division

 P.O. Box 944243, MS 09-17-37
 Sacramento, CA 94244-2430

 
اگر در زمینه درخواست دادرسی ايالی به کمک نياز داريد، مىتوانيم به شما کمک کنيم. مىتوانيم خدمات زبای رايگان در اختيارتان بگذاريم. با نت

یريد.  شمار ە 6999-703-888  (برای شهرستان لسآنجلس) يا  3875-550-877  (برای شهرستان ساکرامنتو) يا  TTY 877-855-8039  تماس بگ
ن یر مسئله را از ديدگاە خود مطرح خواهيم کرد. صدور رأی قاصی ن در دادرسی از شما خواسته مىشود تا مسئله را از ديدگاە خود مطرح کنيد. ما ن

در مورد پروندە شما ممکن است تا 90 روز طول بکشد.  
گ 
یی عملکرد صحیح شما به خطر بيفتد و مىخواهيد   تمی يا توانا تلی باعث مىشود وضعيت زندلى و سلا ٍاگر مدت لازم برای برگزاری جلسه دادرسی ايا
تلی فوری (سريــــع) کنيد.   رأی را سريــــعتر صادر کنيم، مىتوانيد شخصا يا از طريق  PCD  با  DSS  مکاتبه کنيد. شما مىتوانيد درخواست دادرسی ايا

DSS بايد حداکر ظرف 3 روز کاری پس از دريافت درخواست شما در این بارە رأی بدهد . ش
 

ت اگر قبلا دادرسی ايالی داشت هايد، ديگر  نمىتوانيد  درخواست  IMR  بدهيد. اما اگر ابتدا درخواست  IMR  بدهيد و از نتيجه آن راصی نباشيد، ً
همچنان مىتوانيد درخواست دادرسی ايالی بدهيد . 

ن
ت
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 گزارش و حل مشکلات  |54

(برای شھرستان ساکرامنتو) یا    3875-550-877آنجلس) یا  (برای شھرستان لس  6999-703-888با خدمات اعضا بھ شماره  
TTY 877-855-8039    .تماس بگیریدLIBERTY    بعد از ظھر در دسترس   5:00صبح تا    8:00از دوشنبھ تا جمعھ از ساعت

سایت بھ صورت  با خط رلھ کالیفرنیا تماس بگیرید. از این وب  711توانید از طریق شماره  است. تماس رایگان است. ھمچنین می 
 . www.libertydentalplan.comآنلاین بازید کنید 

 

تقلب، اتلاف و سوءاستفادە 
يا سوءاستفادە شدە  اتلاف  يا شخصى که  Medi-Cal Dental  دريافت مىکند، مرتکب کلاهرداری،  ارائ هدهندە خدمات  اگر فکر مىکنيد که 

است، این حق و مسئوليت شماست که آن را گزارش دهيد.  
ب

 
تقلب، اتلاف و سوءاستفادە ارائهدهندە خدمات شامل موارد زير مىشود : 

تغیر سوابق دندا نپزشکی.  ی• 
ن•  تجويز دارو بيشر از آنچه از لحاظ پزشکی صروری است . ت
ن•  ارائه خدمات مراقبت دندانپزشکی بيشر از آنچه از لحاظ پزشکی صروری است . ت
صدور صورتحساب برای خدمای که ارائه ذشدە است . ت• 
صدور صورتحساب برای خدمات حرفهای هنگامى که متخصص مربوطه این خدمات را انجام ندادە است.  • 

 
تقلب، اتلاف و سوءاستفادە شخصى که خدمات و مزايا را دريافت مىکند شامل موارد زير مىشود : 

قرض دادن، فروش يا دادن کارت شناسای طرح دندا نپزشکی يا کارت BIC Medi-Cal به شخص ديگری . ی• 
دريافت درمانها يا داروهای مشابه يا يکسان از بيش از 1 ارائهدهندە خدمات . • 
یر اورژاذسی . •  مراجعه به بخش اورژاذس برای موارد غ
یناسای طرح دندانپزشکی ديگران . •  نن اجتماعی يا شمارە ش ی استفادە از شمارە تأم

 
یناسای شخصى را که مرتکب تخلف شدە است با حروف بزرگ بنويسيد.  برداری، اتلاف يا سوءاستفادە، نام، آدرس و شمارە ش برای گزارش  کلاه

جزء  ت متخلف  (اگر  وی  تخصص  يا  تلفن  شمارە  مانند  آوريد،  دست  به  شخص  يا  خدمات  ارائهدهندە  مورد  در  مىتوانيد  را که  اطلاعای  هر 
ارائه دهندگان خدمات است). تاريــــخ وقایع و خلاصه دقیق ماوقع را ذکر کنيد.  

گزارش خود را به این نشای ارسال کنيد:  ن
  LIBERTY Dental Plan

 Special Investigation Unit
 P.O. Box 26110, Santa Ana, CA 92799-6110

 
یريد .  برداری، اتلاف و سوءاستفادە به شمارە  9833-704-888 تماس بگ يا با خط ويژە 24 ساعته گزارش کلاه

 

گزارش موارد تقلب، اتلاف و سوءاستفادە  
LIBERTY  راە های متعددی دارد که به شما امکان  مىدهد بهطور محرمانه تخلفات احتمالى را به  Medi-Cal  ،LIBERTY  و دفر بازرس کل در ت

وزارت بهداشت و خدمات اذسای ايالات متحدە (HHS-OIG) گزارش دهيد. این گزين هها عبارتند از :  ن
  •  888-704-9833 :LIBERTY تکی شسر   خط تلفن انطباق 
  •:LIBERTY ايميل واحد انطباق   compliancehotline@libertydentalplan.com  
  •  888-704-9833  :LIBERTY خط ويژە واحد تحقيقات ويژە  
  •:LIBERTY ايميل واحد تحقيقات ويژە   SIU@libertydentalplan.com 
تقلب، اتلاف و سوءاستفادە را مىتوانيد به صورت محرمانه به شمارە تلفن سوتزی  HHS-OIG Whistle  به شمارە  HHS-TIPS-800  يا ن• 

TTY 800-377-4950  گزارش کنيد .  
DHCS  از هر کسی که ظن تقلب، اتلاف يا سوءاستفادە از  Medi-Cal  را دارد مىخواهد با  خط ويژە تقلب  DHCS Medi-Cal Fraud  به • 

یرد ..   شمارە 6222-822-800 تماس بگ
 

تشی يا برای تحصيل هر مقدار از پول يا اموال تحت مالکيت يا اختيار يا کنرل ه ر  ت نعی فرد برای تقلب در هر برنامه مزايای مراقبت بهدا تقلب  ي
يا   به اجرای دسيسه  آگاهانه و عامدانه  يا متقلبانه، به شکل  نن  ی يا وعدەهای دروغ ادعاها، اظهارات  از طريق  تی  برنامه مزايای مراقبت بهداش

پحيلهای بردازد يا اقدام به اجرای آن نمايد .  
 

http://www.libertydentalplan.com/%E2%80%8E
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(برای شھرستان ساکرامنتو) یا    3875-550-877آنجلس) یا  (برای شھرستان لس  6999-703-888با خدمات اعضا بھ شماره  
TTY 877-855-8039    .تماس بگیریدLIBERTY    بعد از ظھر در دسترس   5:00صبح تا    8:00از دوشنبھ تا جمعھ از ساعت

سایت بھ صورت  با خط رلھ کالیفرنیا تماس بگیرید. از این وب  711توانید از طریق شماره  است. تماس رایگان است. ھمچنین می 
 . www.libertydentalplan.comآنلاین بازید کنید 

نحی نمونههای تقلب عبارتند از :  بر
صدور صورتحساب برای خدمات يا درمانهای که تکميل ذشدە است . ی• 
مبلغ •  افزايش  برای  ديگر  دندا نپزشکی  رويه  يک  (ارسال کد  است  انجام شدە  یی که  درما نها يا  مورد خدمات  در  واقع  اظهار خلاف 

بازپرداخت).  
درخواست، پيشنهاد يا دريافت باج، رشوە يا برگشت هزينه.   • 

 

یرصروری برای برنامه  Medicare  گردد، مانند استفادە نی یی مىشود که به طور مستقيم يا غرمستقيم منجر به هزينههای غ اتلاف  شامل رويهها
ت بيش از حد از خدمات. عامل اتلاف معمولا اقدامای که از لحاظ کيفری ماهيت سهلانگارانه دارد محسوب نمیشود، بلکه عامل آن  استفادە ً

نادرست از منابع است .  
 

برحی نمونههای اتلاف عبارتند از:   ن
 استفادە بيش از حد از خدمات يا درمانها.  • 
استفادە نادرست از منابع . • 

 

نی یرصروری برای برنامه  Medicare  ت سوءاستفادە  شامل اقدامای مىشود که ممکن است به طور مستقيم يا غرمستقيم منجر به هزينههای غ
ن یرد که هیچ گونه استحقاق قانوی برای آن پرداخت وجود ندارد و ارائهدهندە ت گردد. در سوءاستفادە، در ازای اقلام يا خدمای پرداخت صورت مىگ

تخدمات آگاهانه يا عامدانه برای وصول مبلغ پرداخی در مورد حقایق اظهار خلاف واقع نکردە است.  
 

نحی نمونههای سوءاستفادە عبارتند از :   بر
استفادە نادرست از کد رويههای دندا نپزشکی در فرم مطالبه .  • 
دريافت هزينه بيش از حد برای خدمات، درمانها يا ملزومات .  • 
نصرورت پزشکی نداشته است  . ت•  صدور صورتحساب برای خدمای که 

 
پی خواهد داشت .  LIBERTY  از همه ارا ئهدهندگان ن هم تقلب و هم سوءاستفادە امکان پيگرد کيفری و مدی را برای ارائ هدهندگان خدمات در 

یروی کنند، از جمله موارد زير :   نخدمات و اعضا انتظار دارد که از قوانن و مقررات لازمالاجرا پ ی
تلی ادعاهای کذب•   (Federal and State False Claims Act)   قانون فدرال و ايا
  Whistleblower)  مادە Qui Tam (سوتزی -ن• 
ن•   (Anti-Kickback Statute)   آین نامه مبارزە با باجخوامیی
  Physician Self-Referral Law (Stark Law)   قانون خودارجاعی پزشکان (قانون استارک) -• 

ن ی
 • HIPAA
 (Social Security Act) قانون تأمن اجتماعی• 
نقوانن کيفری ايالات متحدە•    (U.S. Criminal Codes)   ی

 

ین ایالی و فدرال در حوزە ادعاهای کذب  تقوان  (State & Federal False Claims Laws) ن
ت (Federal False Claims Act):قانون فدرال ادعاهای کذب ت   قانوی که شخص حقيمى يا حقومى را از اظهار يا فراهم آوردن موجبات اظهار ن

«آگاهانه» ادعای کذب يا متقلبانه مربوط به پرداخت يا تأیيد نزد دولت فدرال و همچنن از ايجاد، استفادە يا فراهم آوردن موجبات ايجاد 
«آگاهانه» يک سابقه يا صورتوضعيت کذب برای تسهيل پرداخت يا تأیيد يک مطالبه کذب يا متقلبانه از سوی دولت فدرال منع  مىکند. در 
قانون فدرال ادعاهای کذب، شخص حقيمى يا حقومى از تبای برای کلاهردای از دولت به واسطه تسهيل سرايط صدور مجوز يا پرداخت يک 
مانند  فدرال،  تشی  بهدا مراقبت  برنامههای  به  مىشود که  یی  مطالب هها شامل  ممنوعيتها  این  است.  شدە  منع  نر  متقلبانه  يا  مطالبه کذب 

Medicare يا  Medicaid، ارسال مىشود.  

ن ی

ش ب ن ت ت
ن ی

  
در  قانون فدرال ادعاهای کذب  اصطلاحات «داذسته» و «آگاهانه» به صورت کلى تعريف شدە است. به طور مشخص، اگر شخص حقيمى يا ت

حقومى موارد زير را انجام دهد، آگامی او در چارچوب قانون فدرال ادعاهای کذب به اثبات رسيدە است: (1) آگامی واقمى ذسبت به اطلاعات ت
ب یاعتنای و ی ملاحظکی ذسبت به حقيقت يا  داشته باشد؛  (2) با جهل عمدی ذسبت به حقيقت ي ا  کذب بودن اطلاعات عمل کند؛ يا (3) با 
کذب بودن اطلاعات عمل کند. در قانون به طور مشخص قيد شدە است که برای اثبات نقض قانون، کشف نيت مشخص برای تقلب لازم 

نيست.  

ب ی
گ
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تيمى اجازە دارند از جانب ايالات متحدە در خصوص موارد  (Whistleblower Protection Act)قانون محافظت از سوتزین   :اشخاص حق
مىنامند) و حق دارند درصدی از وجوە حاصل از  یر  ن نقض قانون فدرال ادعاهای کذب اقامه دعوای مدین کنند (این نوع دعاوی را « qui tam» ن

یر ناميدە مىشوند ن موارد حل اختلاف، تاوان و يا جريمه را دريافت کنند. اشخاصی که این نوع دعاوی را اقامه مىکنند مدعی خصوصی يا سوتزن ن
و از محافظتهای قانوی برخوردارند .  ن

 

نرل درجه، تعلیق،  ن نی که به دلي ل گزارش موارد نقض قانون فدرال ادعاهای کذب از سوی کارفرمای خود اخراج، ت به طور مشخص، هر فرد سوتز
تهديد يا آزار و اذيت شود يا به هر شکل ديگری مورد تبعیق قرار بگرد مستحق بازگشت به جايگاە قبلى همراە با مران ارشديت، پرداخت طلب 

دوبرابر، بهرە، خسارات خاص ناسی از برخورد تبعيضآمر و حقوق و هزينههای وکيل خواهد بود.  
 

ن ی ی
نش ی

 
باجخوامى  با  مبارزە  نآین نامه  ن(Anti-Kickback Statute)ی سوءاستفادە ی و  تقلب  قانون  عا مهپسند  نام  باجخوامی  با  مبارزە   :  آین نامه 

بخش متحدە،  ايالات  فصل  42  کد   ،Medicaid  و  MedicareMedicare and Medicaid Fraud and Abuse )  a-7b (b)1320  
(Statute, 42 U.S.C. § 1320a-7b (b)ن ن ننامه برای منع پيشنهاد ی ی  است.  آیننامه مبارزە با باجخوامی يک قانون کيفری فدرال است. این آی

تی تدوين شدە است .  يا پذیرش باج با هدف ايجاد کسبوکار مراقبتهای بهداش
 

ن پرداخت عامدانه  نی از  آن، اشخاص حقيمى و حقومى  به موجب  بهداشی است که  زمینه مراقبتهای  قانوی در  باجخوامی  با  مبارزە  آین نامه 
نی برنام ههای مراقبت  «اجرتالمثل» يا اهدای هر چر باارزسی  –  مانند جايگاە، اموال يا امتيازات  –  در ازای ارجاع بيماران مرتبط با وجوە پرداخت
تشی مورد استفادە ذینفعان  نتی عبارتند از دارو، ملزومات پزشکی و خدمات مراقبت بهدا تشی فدرال منع مىشوند. از جمله این وجوە پرداخ بهدا
Medicare  يا  Medicaid. طبق مفاد  آیننامه مبارزە با باجخوامی، قانون افراد را درخواست، دريافت، پيشنهاد يا پرداخت هر گونه اجرتالمثل 

(شامل هر گونه باج، رشوە يا برگشت هزينه) به صورت مستقيم يا غرمستقيم، آشکار يا نهفته، نقدی يا غرنقدی.  

ت ت ت
ش ن ی

ن ی
ی ی

  
نن اجتماعی اشارە دارد:  ( Physician Self-Referral Law)قانون خودارجامى پزشکان ی  :  قانون خودارجاعی پزشکان به این بخش از قانون تأم

  .Section 1877 of the Social Security Act (the Act) 42 U.S.C. 1395nn
 

طبق قانون خودارجاعی پزشکان، معروف به قانون استارک  (Stark Law)، پزشکان (شامل دند انپزشکان) از ارجاع بيماران با هدف دريافت 
تی/دندا نپزشکی اختصاصی» قابل پرداخت توس ط Medicare  يا  Medicaid  از نهادهای که پزشک (و همچنن دندانپزشک)  «خدمات بهداش

يا عضو خانوادە درجه يک او با آنها رابطه مالى دارد منع شدەاند . 
ن ی ی

 

اکنون در این قانون مصرانه آمدە است که هر عضو حرفه پزشکی (شامل دندانپزشکان) در صورت ارائه این گونه ارجاع به بيمار  Medicare  يا 
یر به همراە فهرست موارد جايگزين نزديک ارائه ن Medicaid  موظف است همزمان اطلاعيه کتبی حق آن بيمار برای مراجعه به جای ديگر را ن

دهد.   
 

یی شدە است که به پزشکان و ديگر ارائ هدهندگان مراقبتهای  نن مواردی از استثنائات دائمی در خصوص تدارکات ارزشمبنا نها ی در این قانون همچن
تی (شامل دندانپزشکان) اجازە مىدهد بدون ترس از اینکه فعاليتهای مسروع در زمینه هماهنکی و بهبود کيفيت مراقبتهای بيماران و   بهداش
کاهش هزينهها ناقض قانون خودارجاعی پزشکان خواهد بود، اقدام به طراحی و انعقاد این تدارکات ارزشمبنا نمایند. این مهم حامى تلاشهای 

خدمات  Medicare  و  Medicaidت مرکز  گسردەتر 

گ ش

پيشرد   راستای  در 
مراقبتهای هماهنگشدە و مدلهای پرداخت نوآورانه در کل برنام ههای Medicaid ،Medicare و طرح های خصوصی است.  

ب  (Center of Medicare and Medicaid Services - CMS)  

 

LIBERTY  همه ارا ئهدهندگان خدمات و اعضای خود را ملزم مىداند که تخلفات و موارد مشکوک به تخلف کارکنان، وابستگان، اشخاص حقيمى  
يا اشخاص حقومى ارائ هدهندە مراقبتها و خدمات به کليه افراد نا منويسیشدە را گزارش کنند. نمونههای این گونه تخلفات عبارتند از رشوە، ت

ش برای ن مان عتراسی  تشی،  بهدا مراقبتهای  در  تقلب  تسی،  پ تقلب  اظهارات کذب،  اختلاس،  يا  دزدی  تقلب،  ارتکاب  برای  تبای  مطالبات کذب، 
بيای،  ن بازار ارائه خدمات دارای صرورت پزشکی، حقههای  تی، پولشویی، عدم  يا فدرال در مورد تقلب در مراقبتهای بهداش ايالی و  تحقيقات 

حقههای اجرتالمثل غرقانوی، سرقت هويت يا تقلب در داروهای افراد نامنويسیشدە . 

ت

ت
ن ی

 

 

http://www.libertydentalplan.com/%E2%80%8E


 ھا و اصطلاحات مھمی کھ باید بدانید شماره |57
 

(برای شھرستان ساکرامنتو) یا    3875-550-877آنجلس) یا  (برای شھرستان لس  6999-703-888با خدمات اعضا بھ شماره  
TTY 877-855-8039    .تماس بگیریدLIBERTY    بعد از ظھر در دسترس   5:00صبح تا    8:00از دوشنبھ تا جمعھ از ساعت

سایت بھ صورت  با خط رلھ کالیفرنیا تماس بگیرید. از این وب  711توانید از طریق شماره  است. تماس رایگان است. ھمچنین می 
 . www.libertydentalplan.comآنلاین بازید کنید 

 

 
 

9. شمارەها و اصطلاحات مهمی که بايد بدا نيد 
شمارە تلفنهای مهم 

خدمات اعضای LIBERTY  – شهرستان لسآنجلس : 888-703-6999 • 
خدمات اعضای LIBERTY  – شهرستان ساکرامنتو: 877-550-3875 • 
 • 877-855-8039 :LIBERTY TDD/TTY
 •  (TTY 800-735-2922) 800-322-6384 :Medi-Cal ذینفعان طرح دندا نپزشکی
 • 888-466-2219 :DMHC یمای مرکز راهن
 • 800-430-4263 :Healthcare Options – Medi-Cal Managed Care
: 888-804-3536 (Health Consumer Alliance)اتحاديه مصر فکنندگان خدمات سلامت • 
شسرايط•  : Medi-Cal  800-545555  (Medi-Cal Eligibility)واحد احراز 
: Medi-Cal   (TTY 800-952-8349) 800-952-5253 ( Medi-Cal Fair Hearing)دادرسی منصفانه• 
 : Medi-Cal (TTY 800-430-7077 ) 800-430-4263 (Medi-Cal Managed Care)مراقبتهای مدیريتشدە• 
: Medi-Cal 888-452-8609 (Medi-Cal Ombudsman)دادآور • 

 
اصطلاحای که باید بدا نيد ت

درخواست تجدید نظر:  درخواست رسمی از  LIBERTY  برای بازنگری خدمات ردشدە در خصوص درمان ارائهشدە يا درخواستشدە. • 
اگر کتبا تأیيد کنيد، دندا نپزشک شما مىتواند درخواست تجديد نظر را برایتان ثبت کند . 

ٍ

یری مربوط مىشود يا به آن اشارە دارد  .•  نا چ لازم الاجرا: به کسی ي
مجوز: نگاە کنيد به مجوز قبلى . • 
ن•  صدور صورتحساب مابهالتفاوت: صدور صورتحساب برای يک بيمار در ارتباط با ماب هالتفاوت بن دستمزد واقمى دندانپزشک و  ی

مبلغ پرداخت شدە توسط  LIBERTY. به استثنای پرداختهای مشرک و موارد سهم هزينه، صدور صورتحساب ماب هالتفاوت برای ت
خدمات تحت پوشش مجاز نيست.  

شسرايط دريافت مزايای Medi-Cal است.  •  ذینفع: شخصى که واجد 
تی به ذینفعان ارائه مىشود.  •  یناسای  Medi-Cal  که توسط وزارت خدمات مراقبتهای بهداش یی ذینفع (BIC):  کارت ش کارت شناسا

یی ذینفع و سایر اطلاعات مهم است .  کارت BIC حاوی شمارە شناسا
مزایا:  خدمات دندا نپزشکی صروری ارائ هشدە توسط يک دندانپزشک عضو  LIBERTY  که از طريق برنامه دندا نپزشکی  Medi-Cal  در ن• 

تدسرس است . 

:  يک برنامه بهداشت عمومى که خدمات تشخيصى و (California Children Services - CCS)برنامه خدمات کودکان کاليفرنيا • 
شسرايط که معيارهای CCS را دارند، طبق مقررات ايالی ارائه مىکند . ن تدرمای تخصصى را به کودکان زير 21 سال واجد 

 •
گگ

پوسيدلى دندان: اصطلاح ديگری برای فساد يا پوسيدلى دندان.  
غربالگری بالیی:  معاین های توسط يک دندانپزشک جهت اظهار نظر دربارە مناسب بودن درمان پيشنهادی يا ارائه شدە توسط يک  ن• 

ندندا نپزشک ديگر LIBERTY  .LIBERTY ممکن است تحت سرايط خاصی نياز به غربالگری بالیی داشته باشد .  ش

تی، شامل هر گونه اختلاف نظر، درخواست ملاحظه مجدد يا درخواست تجديد نظر که از سوی  •  شکایت: بيان شفامی يا کتبی نارضای
. یر مىتواند مطرح کند  ن خود شما يا از سوی دندا نپزشک به نيابت شما مطرح مىشود. شکايت را نمایندە شما ن

پرداخت مشرک: بخش کوچکی از هزينه دندانپزشک که توسط ذینفع پرداخت مىشود.  ت• 
خدمات تحت پوشش:  مجمو عهای از رويههای دندانپزشکی تحت پوشش که جزء مزايای طرح  LIBERTY  است.  LIBERTY  فقط • 
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هزينه آن دسته از خدمات صروری پزشکی را پرداخت مىکند که دندا نپزشک  LIBERTY  ارائه کردە و جزء  مزايای برنامه دندانپزشکی ن
Medi-Cal باشد . 

قبيل خدمات دروندندای، جراحی دهان، دندانپزشکی ن•  از  ارائهدهندە مراقبتهای تخصصى  دندانپزشک متخصص:  دندانپزشک 
ناطفال، خدمات پرادندای و ارتودذسی (بري س دندا ن) .  ی

از  •  برخورداری  الزام  زير  21  سال  برای کودکان  فدرالى که  (EPSDT):  برنامه  ادواری  و  زودهنگام  درمان  و  تشخيص  غربالگری، 
قائل است. مراقبتهای دندا نپزشکی در  ادواری  از طريق خدما ت  غربالگری، تشخيص و درمان زودهنگام و  تی  بهداش مراقبتهای 

برنامه EPSDT  گنجاندە شدە است . 
شسرايط بودن برای دريافت مزايای Medi-Cal اشارە دارد.  •  ایط: به واجد  احراز سرش
ین وجود عارضه  :•  بيای دندا نپزشکی که دندانپزشک عضو  LIBERTY  يا دندا نپزشک متخصص برای تعی مراقبت اورژانسی  معاینه و يا ارز

دندای اورژاذسی و ارائه مراقبت لازم برای درمان هر گونه علائم اورژاذسی در حيطه توانمندی مرکز مربوطه و در چارچوب استانداردهای ن
مراقبی شناخت هشدە در جامعه حرفهای انجام مىدهد . 

ن

ت

عارضه دندای اورژانسی:  يک عارضه دندای که در صورت عدم توجه فوری ممکن است در حد انتظار معقول باعث به خطر افتادن  ن• 
سلامت فرد و موجب درد شديد يا نقص عملکرد شود.  

ن

پرشک متخصصى که حيطه کار خود را به درمان بيماریها و صدمات واردە به مغز و ريشه ن•  متخصص بيماریهای ریشه دندان:  دندان
دندان محدود کردە است . 

استثنا: به هر گونه خدمت يا رويه دندا نپزشکی اشارە دارد که بر اساس برنامه دندا نپزشکی Medi-Cal در دسرس نيست . ت •
شکوایيه: نگاە کنيد به شکايت . • 
گ•  یری، از جمله گواهینامه رانندلى، اشارە دارد که اثباتکنندە هويت فرد است . ن یای: به هر چ مدارک شناس
محدودیتها: به تعداد خدمات مجاز، نوع خدمت مجاز و يا کمهزينهترين خدمت مناسب دندا نپزشکی اشارە دارد.  • 
دندانپزشک عضو Medi-Cal: دندانپزشکی که برای ارائه خدمات تحت پوشش به ذینفعان Medi-Cal تأیيد شدە است . • 
وری و مناسب است و •  لثهها و ساختارهای نگهدارندە صرن شسی که برای درمان دند انها،  نصرورت پزشکی:  خدمات تحت پوش دارای 

(الف) بر اساس شیوەهای استاندارد و مورد قبول جامعه حرفهای ارائه  مىشود؛ (ب) از نظر دندا نپزشک درمانگر با عارضه دندای  ن
شسی که گزينه ديگری محسوب مىشود، مناسبترين مورد از   سازگار است؛ و (ج) با توجه به خطرات بالقوە، مزايا و خدمات تحت پوش

حيث نوع، عرضه و سطح خدمت است . 
خدمات بدون پوشش: يک خدمت يا رويه دندانپزشکی که جزء مزايای تحت پوشش به شمار نمیرود . • 
 •Medi-  شسرايط یر عضو در طرح:  دندانپزشکی که عضو  Medi-Cal  نيست و مجاز به ارائه خدمات به ذینفعان واجد  دندانپزشک غ

Cal نيست . 
(به  •  اطلاعيه مجوز (NOA):  يک فرم رايانهای که در پاسخ به درخواست صدور مجوز خدمات برای دندانپزشکان ارسال مىشود 

«درخواست مجوز درمان» رجوع کنيد) . 
سایر پوششهای سلامت/سایر بيمههای سلامت:  پوشش خدمات مرتبط با دندا نپزشکی که ممکن است طبق هر طرح دندانپزشکی • 

نخصوصی، هر برنامه بيم ه، هر برنامه مراقب تهای دندا نپزشکی ايالی يا فدرال يا طبق سایر حقوق قانوی يا قراردادی داشته باشيد .  ت

جراح دهان:  دندا نپزشک متخصصى که حيطه کاری خود را به تشخيص و درمان جراحی بيمار یها، جراحات، بدشکلىها، نقصها و  • 
شکل ظاهری دهان، فک و صورت محدود کردە است.  

یری و درمان مشکلات مربوط به نحوە روی هم  قرار •  متخصص ارتودنسی:  دندانپزشک متخصصى که حيطه کاری خود را به پيشگ
نن يا جويدن محدود کردە است.  ت نن در زمان گاز گرف ی نگرفن دندانهای بالا و پای ت

ارائهدهندە خدمات خارج از شبکه: يک خدماتدهندە که عضو شبکه LIBERTY نيست . • 
نن مىدهد اما مشکل عامل درد را برطرف نمیکند يا فقط يک راهکار موقت است . نن•  ی مراقب تهای تسکیی: درمای که درد را تسک
ارائهدهندە خدمات دندانپزشکی عضو طرح :  ارائه دهندەای که عضو  Medi-Cal  است و به اعضای طرح خدمات دندا نپزشکی ارائه • 

مىکند . 
دندانپزشک اطفال:  دندانپزشک متخصصى که حيطه کاری خود را به درمان کودکان از بدو تولد تا نوجوای محدود کردە است و  • 

درمانهای اوليه و طيف کامل درمانهای مراقبی پيشگرانه ارائه مىکند.  

ن

ی ت
متخصص لثه: دندا نپزشک متخصصى که حيطه کاری خود را به درمان بيماریهای لثه و بافت اطراف دندانها محدود  مىکند . • 
حق بيمه :  مبلغ پولى که فرد بايد ماهانه برای پوشش دندانپزشکی خود پرداخت کند. لازم نيست اعضای طرح حق بيمه پرداخت  • 

کنند . 
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مجوز قبلى:  درخواست دندانپزشک عضو  LIBERTY  برای تأیيد خدمات قبل از ارائه آن. دندا نپزشکان برای خدمات تأیيدشدە يک • 
اطلاعيه مجوز (NOA) از LIBERTY دريافت مىکنند . 

کد رویه: يک شمارە کد که خدمت پزشکی يا دندا نپزشکی مشخصى را ذشان مىدهد.  • 
متخصص پروتزهای دندای:  دندان پزشک متخصصى که حيطه کاری خود را به جايگزيی دندا نهای افتادە با دندان مصنوعی، بريــــج  نن• 

يا سایر ابزارها و وسايل جايگزين محدود کردە است . 
آموزشگاە •  دندانپزشکی،  (RDHAP)، گروە  جايگزين  در طب  دندان  بهداشت  رسمی  متخصص  ارائهدهندە خدمات:  دندا نپزشک، 

دندا نپزشکی يا کلینيک دندانپزشکی که برای ارائه مراقبتهای بهداشی و يا خدمات دندا نپزشکی به ذینفعان برنامه Medi-Cal عضو 
برنامه دندا نپزشکی Medi-Cal شدە است . 

ت

 •  .LIBERTY تی از خدما تدهندگان عضو شبکه فهرست ارائهدهندگان خدمات: فهرس
ن•  ارجاع:  هنگامى ک ه PCD  شما مىگويد مى توانيد از ارائ هکنندە ديگری خدمات مراقبی دريافت کنيد. برحی از خدمات و مراقبتهای تحت ت

پوشش نيازمند ارجاع به دندانپزشک متخصص و دريافت پيشتایيديه است . 
الزامات: به کارها يا قوانیی اشارە دارد که بايد انجام دهيد يا رعايت کنيد . ن• 
مسئوليت: به مواردی اشارە دارد که بايد انجام دهيد يا از شما انتظار مىرود انجام دهيد . • 
و ساکرامنتو ن•  منطقه شامل شهرستا نهای لسآنجلس  این   .LIBERTY  ارائه خدمات یی محل  منطقه خدمترسای:  منطقه جغرافيا

مىشود.  
سهم هذینه: سهم هزينههای بهداشی که ذینفع بايد پرداخت کند يا تعهد پرداخت آن را بدهد قبل از اینکه هرگونه مبلغ Medi-Cal  ت• 

برای آن ماە پرداخت شود.  
امضا: به نام شما اشارە دارد که با دستخط خودتان نوشته مىشود . • 
 •: نت دادرسی ایالی  دادرسی ايالی يک فرآیند قانوی است که این امکان را برای ذینفعان فراهم مىآورد تا در مورد هر گونه درخواست مجوز ت

نن این امکان را برای ذینفع يا دندانپزشک فراهم   ی بيای مجدد بدهند. این فرآیند همچن یريافته درخواست ارز درمان (TAR) ردشدە يا تغی
بمىآورد تا درخواست ارزيای مجدد يک مورد بازپرداخت هزينه را مطرح نمايد . 

درخواست مجوز درمان (TAR):  درخواست ارائه شدە توسط يک دندانپزشک عضو  LIBERTY  برای موافقت با برحی خدمات تحت • 
ش سرايطى خاص مورد نياز است . ن پوشش قبل از اینکه درمان آغاز شود. TAR برای برحی خدمات خاص و تحت

ن

فرم مطالبه /TAR:  فرم مورد استفادە دندا نپزشک در زما ن درخواست مجوز جهت انجام خدمت يا دريافت هزينه خدمات انجا مشدە .• 
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فرم ها   .10
فرم شکوایيه و درخواست تجدید نظر عضو 

 
 

 

فرم  کتی شکوایيه و درخواست تجدید نظر اعضا - کاليفرنيا صفحه 1 ب
 ٍ
لطفا به منظور کمک به طرح شکوایيه يا درخواست تجديد نظر در طرح دندانپزشکی LIBERTY (LIBERTY) از این فرم استفادە کنيد. همچنن 
مىتوانيد با استفادە از این فرم اطلاعات بيشری به LIBERTY بدهيد و به ما کمک کنيد تا پروندە شما را بررسی کنيم. اگر درخواست تجدید نظر 
از طریق تلفن کردەايد، مىتوانيد این فرم را تکميل کنيد و از طريق پست به LIBERTY برگردانيد. این کار اختياری است. ما پروندە شما را بدون 

درخواست تجديد نظر کتی بررسی خواهيم کرد.  

ن ی
ت

ب ٍ
گاطلاعات عضو (لطفا با حروف بزرگ بنویسيد) 

تاريــــخ امروز نام ع ضو نام خانوادلى ع ضو 

   

تی  ايالت شهر  آدرس خيابان عض و  کد پس
    

یی رجوع کن يد) شمارە تلفن عض و  یناسای عضو (به کارت شناسا شمارە ش

  

ذسبت نام بي مار کارفرما يا گروە 
   

 

ا با حروف بزرگ بنویسيد)  
ٍ
اطلاعات نمایندە مجاز، در صورت وجود (لطف

اینجانب به طرح دندانپزشکی  LIBERTY  این اختيار را مىدهم که در طول فرآیند طرح شکوایيه/درخواست تجدید نظر به شخص زیر  
اجازە دهد تا از طرف من اقدام کن د 

لى نمایندە
گ
 نام خانواد

 
 

 نام نمایند ە
 

 شمارە تلفن نمایندە
 

 امضای ع ضو امضای نمایندە
  

 

شمارە   طريق  از  ظهر  از  تا  5:00  بعد  ساعت  8:00  صبح  از  جمعه  تا  روزهای  دوشنبه  داريد،  نياز  به کمک  فرم  این  تکميل  برای  اگر 
6999-703-888  (برای شهرستان لسآنجلس)  یا  3875-550-877  (برای شهرستان ساکرامنتو)  يا  TTY 877-855-8039  با بخش خدمات  

یريد. در صورت نياز، مىتوانيم بدون هیچ هزينهای خدمات مرجم شفامی به شما ارائه بدهيم. شما يا شخصى که به او اجازە  ت اعضای ما تماس بگ
  مىدهيد حق داريد پروندە خود را در هر زمان بررسی کنيد. کپی رايگان در اختيار شما قرار خواهد گرفت .
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 2کاليفرنيا صفحه  -شکوایيه و درخواست تجدید نظر اعضا فرم کتیب 
 

ا با حروف بزرگ بنویسيد) 
ٍ
 اطلاعات مطب دندانپزشکی/ارائهدهندە خدمات (لطف

اینجانب به طرح دندانپزشکی  LIBERTY  این اختيار را مىدهم که اطلاعات من، از جمله سوابق چارت و عکسهای اشعه ایکس را، در  
صورت وجود، از مطب زیر درخواست کند:  

 تاريــــخ آخرين ويزيتنام مطب دندانپزشکی  شمارە مطب

   

تی  ايالت شهر آدرس خيابان مطب دندا نپزشکی   کد پس

    

نام(های) کارکنان مطب دندا نپزشکی که در جريان هستند (اگر مىدانيد ) شمارە تلفن مطب دندانپزشکی 
  

 

 
 
 
 
 

 

 

درخواست ھای تجدید نظر Medicaid باید ظرف 60  روز از تاریخ مندرج در نامھ رد خدمات شما ثبت شو د. 

شکواییات Medicaid  در ھر زمانی قابل ثبت است . 

 خلاصه شکوایيه یا درخواست تجدید نظر 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

تری  ا تا آنجا که مىتوانيد جزئيات بيش
ٍ
تراک بگذارید. لطف ا هرگونه اطلاعات مرتباط با شکوایيه یا درخواست تجدید  نظر خود را به اش

ٍ
لطف

یر ن ن نياز، مىتوانيد یک صفحه اضافه  تاریــــخها، اسامى و درمان را ذکر کنيد. در صورت  امکان، لطفا  در اختيار ما قرار دهيد؛ در صورت 
ضميمه کنيد . 

 

http://www.libertydentalplan.com/%E2%80%8E


 ھافرم |62

(برای شھرستان ساکرامنتو) یا    3875-550-877آنجلس) یا  (برای شھرستان لس  6999-703-888با خدمات اعضا بھ شماره  
TTY 877-855-8039    .تماس بگیریدLIBERTY    بعد از ظھر در دسترس   5:00صبح تا    8:00از دوشنبھ تا جمعھ از ساعت

سایت بھ صورت  با خط رلھ کالیفرنیا تماس بگیرید. از این وب  711توانید از طریق شماره  است. تماس رایگان است. ھمچنین می 
 . www.libertydentalplan.comآنلاین بازید کنید 

 

 
 3کاليفرنيا صفحه  -درخواست تجدید نظر اعضا فرم کتیب شکوایيه و 

 
ا با ما در ميان بگذارید که چگونه مىخواهيد شکوایيه یا درخواست تجدید نظر شما حل و فصل شود.  

ٍ
لطف

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
  

تاریــــخ  امضای عضو  
 

ٍ
 

  

لطفا فرم تکميلشدە را به آدرس زیر ارسال کنيد: 

پست:  
 LIBERTY Dental Plan of California

 Grievances and Appeals Department
 P.O. Box 26110

 Santa Ana, CA 92799-6110

فکس به ادارە شکوایيات و درخواستهای تجديد نظر LIBERTY به شمارە:   • 
 833-250-1814

شمارە  866-703-6999•  دندانپزشکی  LIBERTY  به  طرح  اعضای  خدمات  بخش  با 
یا  ساکرامنتو  شهرستان  یا  3875-550-877  (برای  لسآنجلس)،  شهرستان  (برای 

یريد  TTY (877) 855-8039 تماس بگ
وبسايت:  ت•  این  به  رجوع  با  شکوایيه  ثبت  آنلاین  فرآیند  از  استفادە  با  الکرونيکی  صورت  به 

www.libertydentalplan.com .
 GandA@libertydentalplan.com ارسال ايميل به ما از طريق: •

طی 5 روز تقویمى پس از ارسال شکوایيه یا درخواست تجدید نظر از طرف LIBERTY نامه تأیيد دریافت خواهيد گرفت.  
بی برای شکوایيه یا درخواست تجدید نظر خود دریافت خواهيد کرد.   ظرف 30 روز تقویمى پس از دریافت توسط LIBERTY، یک رأی کت
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 . www.libertydentalplan.comآنلاین بازید کنید 

 
 

 
 

تقاضا از کمیته رایزی اجتمامى کاليفرنيا   ن
 

ن ن ٍت
از علاقهمندی شما برای پیوسن به کمیته رایزی اجتماعی کاليفرنيا (CAC) در  LIBERTY  متشکریم. لطفا این فرم را تکميل و به  LIBERTY  ارسال 

نکنيد. اطلاعات در پاین صفحه قيد شدە است.   ی
 

  . شسرکت مىکنيد مبلمى دريافت خواهيد کردن اگر برای عضويت در این کمیته پذیرفته شويد، برای هر جلسه که 
کمیته(ها) يک (1) بار در هر دورە سه ماهه و چهار (4) بار در سال تشکيل جلسه خواهند داد . • 
اعضا 100 دلار در هر دورە سه ماهه و حداکر  400 دلار در سال دستمزد دريافت خواهند کرد.  ش• 

لى شما چيست؟
گ
 نام و نام خانواد

 تاريــــخ تولد شما چيست؟ 

 آدرس شما چيست؟

 شمارە تلفن روزانه شما چيست؟

 شمارە عضويت LIBERTY شما چيست؟

 کجا کار مىکنيد؟

 عنوان شغلى شما چيست؟

ا سطح تحصيلات خود را انتخاب کنيد :
ٍ
 لطف
یرستان             ☐ پايه هشتم  ☐   سایر__________________________ ☐  کالج            ☐ دب

ن•  کد QR :  کد QR ارائه شدە را با دوربن تلفن هوشمند خود اسکن کنيد . ی
به•  آنلاین    https://www.libertydentalplan.com/Members/Member-Facing-Committee.aspx  آنلاین:   بهصورت 

رجوع کنيد . 
ارسال کنيد.   QM@libertydentalplan.com ایميل: این فرم را تکميل کنيد و آن را به• 
پست/فکس:  این فرم را تکميل و آن را به این ذشای پست يا فکس کنيد ن• 

 LIBERTY Dental Plan of California,
  Quality Management Dept.

 P.O. Box 26110, Santa Ana, CA 92799-6110
فکس:  888-334-6027 

 
از دوشنبه تا جمعه از ساعت  8:00  صبح تا  5:00  بعدازظهر (به وقت استاندارد اقيانوس آرام  -  PST) مى توانيد از طريق شمارە  888-703-6999  
یريدو اگر برای تکميل  (برای شهرستان لسآنجلس) يا  3875-550-877  (برای شهرستان ساکرامنتو) يا  TTY/TDD 877-855-8039  با ما تماس بگ

یريد.   این فرم به کمک نياز داريد يا سؤالى داريد از ما کمک بگ
  

http://www.libertydentalplan.com/%E2%80%8E
https://www.libertydentalplan.com/Members/Member-Facing-Committee.aspx
mailto:GandA@libertydentalplan.com
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(برای شھرستان ساکرامنتو) یا    3875-550-877آنجلس) یا  (برای شھرستان لس  6999-703-888با خدمات اعضا بھ شماره  
TTY 877-855-8039    .تماس بگیریدLIBERTY    بعد از ظھر در دسترس   5:00صبح تا    8:00از دوشنبھ تا جمعھ از ساعت

سایت بھ صورت  با خط رلھ کالیفرنیا تماس بگیرید. از این وب  711توانید از طریق شماره  است. تماس رایگان است. ھمچنین می 
 . www.libertydentalplan.comآنلاین بازید کنید 

 
  فرم ارزیابی خطر بھداشت دھان کودکان

  

بی خطر بهداشت دهان کودکا ن  فرم ارزیا

پر کردن این فرم داوطلبانه است. عضو بر اساس پاسخهای خود از دريافت  مراقبتها محروم نخواهد شد. این اطلاعات خصوصی است . 
 

یناسای : تاريــــخ تولد:  نام عضو :  شمارە ش

ٍ
لطفا يک مورد را علامت بزنيد : 

آيا عضو دندا نپزشکی دارد که اغلب به او مراجعه مىکند؟  یخر   ☐بله1.    ☐ 
آيا عضو هر روز دندانهای خود را مسواک مىزند؟    ☐یخر     ☐بله2. 

یرين درد مىکند؟ *  آيا دندا نهای عضو هنگام خوردن خورالى سرد، گرم يا ش یخر ☐بله3.      ☐ 
لى مىکند؟  

گ
ندی دارای فلورايد زند آيا عضو در منطق های با آب آشامي یخر ☐بله4.     ☐ 

ن آيا عضو بن وعدە های اصلى غذا ميا نوعدە مىخورد؟  ی  ☐یخر     ☐بله5. 
نران زيادی آب گازدار، آبمیوە يا نوشيد یهای انرژیزا مصرف مىکند؟     ن ی آيا عضو به م یخر ☐بله 6.      ☐ 

لى شدە است؟ * 
گ
آيا دندا نهای عضو دچار پوسيد  ☐یخر     ☐بله7. 

گ
آيا والد يا سرپرست سابقه پوسيدلى دندان داشته است ؟  یخر ☐بله8.      ☐ 

  _____________________________________________ اگر پاسخ مثبت است، ذسبت(ها): 

شسی به نام پلاک باشد؟  *  آيا به نظر مىرسد دندا نهای عضو دارای روک  ☐یخر     ☐بله9. 

ی ن یخر ☐بله10. آيا عضو قبل از رفن به رختخواب يک لیوان شر، آبمیوە يا نوشيد یهای ديگر مصرف مىکند؟  * نت     ☐ 
 ☐یخر     ☐بله11. آيا عضو باردار است؟  

یخر ☐بله12. آيا عضو برای يک عارضه پزشکی جدی به طور منظم نزد پزشک مىرود؟      ☐ 
بيماری کلیوی  ☐ديابت ☐سرطان ☐در صوری که پاسخ مثبت است، کليه موارد مرتبط را علامت بزنيد: ت

 ___________________________________________________ سایر موارد: ☐
 

یخر ☐بله13. آيا عضو نيازهای مراقبت بهداشی ويژەای دارد؟ ت     ☐ 
ن یخر ☐بله14. آيا به عضو گفته شدە است که ناتوای ذهی، رفتاری يا جسمی دارد؟ ن     ☐ 

یخر ☐بله15. آيا عضو برای مشکلات دندان در سال گذشته به اورژاذس مراجعه کردە است؟      ☐ 
  اگر پاسخ مثبت است، توضیح دهيد: ___________________________________________ 

ی ی  ☐یخر     ☐بله16. آيا وضعيت غرپزشکی/اجتماعی وجود دارد که بر روی توانای عضو در دريافت مراقبت تأثر بگذارد؟  ی

حملونقل ☐مسک ن ☐غذا ☐اگر پاسخ مثبت است، همه موارد مربوطه را علامت بزنيد: 
 سایر: _____________________________________________________  ☐

 

 

یخر ☐بله17. آيا از انگليسی به عنوان زبان اصلى در خانه استفادە مىشود؟      ☐ 
نی صحبت مىشود: ___________________________________  یر است، به چه زبا   اگر پاسخ خ

نتی/ايميل از طرف طرح دندا نپزشکی  LIBERTY  برای کمک به مدیريت سلامت دهان خود   18. من با دريافت پيام م
موافقت مىکنم . 

یخر ☐بله     ☐ 

http://www.libertydentalplan.com/%E2%80%8E
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(برای شھرستان ساکرامنتو) یا    3875-550-877آنجلس) یا  (برای شھرستان لس  6999-703-888با خدمات اعضا بھ شماره  
TTY 877-855-8039    .تماس بگیریدLIBERTY    بعد از ظھر در دسترس   5:00صبح تا    8:00از دوشنبھ تا جمعھ از ساعت

سایت بھ صورت  با خط رلھ کالیفرنیا تماس بگیرید. از این وب  711توانید از طریق شماره  است. تماس رایگان است. ھمچنین می 
 . www.libertydentalplan.comآنلاین بازید کنید 

 

 ___________________________________ نی ايميل: تلفن همراە: ___________________________     ذشا

یريد .  رای دريافت کمک فوری با LIBERTY تماس بگ * در صوریت که دچار درد، تورم، خونريزی يا عفونت شديد هستيد، لطفا بٍ
 

اینجانب مىدانم که این اطلاعات نزد طرح دندانپزشکی جدیدم افشا خواهد شد.  
 

  تاریــــخ:   امضا: 
 

ٍ
سرپرست ☐والد فرد زير سن قانوین ☐لطفا اگر فرد نامنويسیشدە امضا نمیکند، يکی از این موارد را انتخاب کنيد: 

☐ ____________________________________________________ 
  

 
  

نمایندە ديگر: 

LIBERTY Dental Plan, P. O. Box 26110, Santa Ana, CA, 92799-6110 لطفاً ارسال کنید بھ: 

http://www.libertydentalplan.com/%E2%80%8E
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(برای شھرستان ساکرامنتو) یا    3875-550-877آنجلس) یا  (برای شھرستان لس  6999-703-888با خدمات اعضا بھ شماره  
TTY 877-855-8039    .تماس بگیریدLIBERTY    بعد از ظھر در دسترس   5:00صبح تا    8:00از دوشنبھ تا جمعھ از ساعت

سایت بھ صورت  با خط رلھ کالیفرنیا تماس بگیرید. از این وب  711توانید از طریق شماره  است. تماس رایگان است. ھمچنین می 
 . www.libertydentalplan.comآنلاین بازید کنید 

 
  فرم ارزیابی خطر بھداشت دھان بزرگسالان

 
 

بی خطر بهداشت دهان بزرگسالا ن  فرم ارزیا

پر کردن این فرم داوطلبانه است. عضو بر اساس پاسخهای خود از دريافت مراقبتها محروم نخواهد شد. این اطلاعات خصوصی است . 
 

یناسای : تاريــــخ تولد:  نام عضو :  شمارە ش

ٍ
لطفا يک مورد را علامت بزنيد : 

آيا از زمان آخرين ويزيت شما توسط دندا نپزشک بيشر از 12 ماە گذشته است ؟ ت  ☐یخر     ☐بله1. 
یرد؟ *  یرين دندا نهایتان درد مىگ آيا هنگام خوردن خورالىهای سرد، گرم يا ش یخر ☐بله2.      ☐ 

آيا در دهان يا لثه خود احساس درد داريد؟ *  یخر ☐بله3.      ☐ 

آيا دندان يا دندانهای داريد که عفونت داشته باشد؟  * ی  ☐یخر     ☐بله4. 
یای داريد که شکسته باشد؟ *  آيا دندان يا دندانه یخر ☐بله5.      ☐ 

آيا خشکی دهان داريد؟   ☐یخر     ☐بله6. 
آيا لث ههایتان هنگام مسواک زدن يا استفادە از نخ دندان خونريزی مىکند؟ *  یخر ☐بله7.      ☐ 

ن آيا تاکنون درمان لثه (پرادندای) داشت هايد؟  ی یخر ☐بله8.      ☐ 
تری که پاسخ مثبت است، تاريــــخ آخرين ويزيت را درج کنيد: _________________________    در صو

آيا دندان مصنوعی کامل يا غرکامل داريد ؟ ی یخر ☐بله9.      ☐ 
 ☐یخر     ☐بله10. آيا باردار هستيد ؟ 

یخر ☐بله11. آيا عضو برای يک عارضه پزشکی جدی به طور منظم نزد پزشک مىرود؟      ☐ 
بيماری کلیوی  ☐ديابت ☐سرطان ☐در صوری که پاسخ مثبت است، کليه موارد مرتبط را علامت بزنيد: ت

 _______________ _______ ____________________________________ سایر موارد: ☐
 

نمای دريافت مىکنيد؟  نمای يا شيمیدر نصر پرتودر یخر ☐بله12. آيا در حال حا     ☐ 
نی، رفتاری يا جسمی داريد؟  نای ذه  ☐یخر     ☐بله13. آيا به شما گفته شدە است که ناتو

یخر ☐بله14. آيا برای مشکلات دندان در سال  گذشته به اورژاذس مراجعه کردەايد؟      ☐ 
  اگر پاسخ مثبت است، توضیح دهيد: ___________________________________________ 

ی ی  ☐یخر     ☐بله15. آيا وضعيت غرپزشکی/اجتماعی وجود دارد که بر روی توانای عضو در دريافت مراقبت تأثر بگذارد؟  ی

حملونقل ☐مسک ن ☐غذا ☐اگر پاسخ مثبت است، همه موارد مربوطه را علامت برنيد: 
 سایر: _____________________________________________  ☐

 

 ☐یخر     ☐بله16. آيا از انگليسی به عنوان زبان اصلى در خانه استفادە مىشود؟ 
نی صحبت مىشود: ___________________________________  یر است، به چه زبا   اگر پاسخ خ

نتی/ايميل از طرف طرح دندا نپزشکی  LIBERTY  برای کمک به مدیريت سلامت دهان خود   17. من با دريافت پيام م
موافقت مىکنم . 

 ☐یخر     ☐بله

 
 ___________________________________   ___________________________   ذشای ايميل: نتلفن همراە:

http://www.libertydentalplan.com/%E2%80%8E
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یريد .  رای دريافت کمک فوری با LIBERTY تماس بگ که دچار درد، تورم، خونريزی يا عفونت شديد هستيد، لطفا بٍ * در صوری ت

 
اینجانب مىدانم که این اطلاعات نزد طرح دندانپزشکی جدیدم افشا خواهد شد.  

 
 تاریــــخ:    امضا: 

 
ٍ

سرپرست ☐والد فرد زير سن قانوین ☐لطفا اگر فرد نامنويسیشدە امضا نمیکند، يکی از این موارد را انتخاب کنيد: 
 نمایندە ديگر: ____________________________________________________ ☐

 

 
 

LIBERTY Dental Plan, P. O. Box 26110, Santa Ana, CA, 92799‐6110 لطفاً ارسال کنید بھ: 

با خدمات اعضا بھ شماره  6999-703-888  (برای شھرستان لسآنجلس) یا  3875-550-877  (برای شھرستان ساکرامنتو) یا  
TTY 877-855-8039  تماس بگیرید.  LIBERTY  از دوشنبھ تا جمعھ از ساعت  8:00  صبح تا  5:00  بعد از ظھر در دسترس 
است. تماس رایگان است. ھمچنین  میتوانید از طریق شماره  711  با خط رلھ کالیفرنیا تماس بگیرید. از این وبسایت بھ صو رت 

.   www.libertydentalplan.comآنلاین بازید کنید

http://www.libertydentalplan.com/%E2%80%8E
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