
 السر هرا ود خ Medi-Calش وشپ
د.یوزامیبرا آن وه یش !کنید یدتمد

 به شما اطلاع خواهد داد…MEDI-CALیر، در موارد ز

 

گر لازم باشد اطلاعات بیشتری را برای ا
تمدید ارائه دهید.

ردرنگ حاوی فرم تمدید را از کت زیک پا •
یافت خواهید کرد که طی آن یق پست درطر
خواست اطلاعات بیشتری شده است.در

خواست فرم را تکمیل کنید و اطلاعات در •
شده را ارائه دهید.

ر پاسخ ندهید، پوشش گر ظرف مهلت مقرا •
خود را از دست خواهید داد.

پوشش شما به طور خودکار تمدید شد.پوشش شما به طور خودکار تمدید شد.یا 

یافت خواهید یق پست دراعلانی را از طر •
 کند پوشش شما برای یک کرد که تأیید می

سال دیگر تمدید شد.
در نتیجه، لازم نیست اقدام دیگری  •

 برای پوشش Medi-Calانجام دهید. از 
 ها، از جمله این موارد استفاده مراقبت
 های یت پزشکان، مراقبتیزکنید: و

 های بهداشت روانی، و مراقبت
دندان پزشکی.

ید:رهنمودهایی مهم که باید به خاطر بسپار رهنمودهایی مهم که باید به خاطر بسپار
 ، مانندوز گزارش دهیدر  10  هرگونه تغییر در خانوار خود را ظرف  .1

 دار شدن.اطلاعات تماس جدید، شغل جدید، ازدواج یا بچه
هرگونه تغییر در خانوار خود را ظرف

 های پستی  کلیه مرسولهاحتم. رسی کنیدصندوق پست خود را بر.2
ارسالی از طرف دفتر محلی 

صندوق پست خود را بر
Medi-Calه رسی کنید و به کلی خود را باز و بر

 ها پاسخ بدهید.خواستدر
 نام  برای تمدید پوشش یا ثبتMedi-Cal. برداران باشید مراقب کلاه  .3

خواست نخواهد کرد.شما، پول یا اطلاعات کارت اعتباری را در
مراقب کلاه

ً

کمک در دسترس است  .کمک در دسترس است
 فتیاردبه یل مایا ید رادشی سپرد خو Medi-Calاره بدرر گا

 Medi-Cal.dhcs.ca.govکمک حضوری هستید، به 
جوع کنید.ر

Medi-
Cal د

فرم تمدی

2024یه یخ انتشار فورتار

گر لازم باشد اطلاعات بیشتری را برای 
تمدید ارائه دهید.

ید:
، مانندوز گزارش دهیدر10

رسی کنید

برداران باشید 

 

http://Medi-Cal.dhcs.ca.gov

	Logo of Office_af_image: 
	Office Information: Office Name-Physical Address Line 1Physical Address Line 2Phone NumberWebsite


