
ਤੁਹਾਡੇ ਮੈਡੀਕਲ ਬੀਮੇ ਨੰੂ ਸਮਝਣਾ
ਤੁਹਾਡੀ ਬੀਮਾ ਕਵਰੇਜ ਨੰੂ ਨੈਵੀਗੇਟ ਕਰਨਾ
ਜਦਂੋ ਤੁਹਾਡੇ ਬੱਚੇ ਦੀ ਕੋਈ ਵਵਸੇ਼ਸ਼ ਵਸਹਤ ਦੇਖਭਾਲ ਲੋੜ ਹੰੁਦੀ ਹੈ, ਵਵਕਾਸ ਸਬੰਧੀ ਦੇਰੀ ਜਾਂ ਅਪੰਗਤਾ ਹੰੁਦੀ 
ਹੈ, ਤਾਂ ਤੁਹਾਡੀ ਬੀਮਾ ਕਵਰੇਜ ਨੰੂ ਸਮਝਣਾ ਮਹੱਤਵਪੂਰਨ ਹੰੁਦਾ ਹੈ। ਤੁਹਾਨੰੂ ਤੁਹਾਡੇ ਵਸਹਤ ਬੀਮੇ ਦੇ ਲਾਭਾਂ 
ਬਾਰੇ ਹੋਰ ਜਾਣਨ ਲਈ ਉਤਸ਼ਾਹਤ ਕੀਤਾ ਜਾਂਦਾ ਹੈ ਅਤੇ ਤੁਹਾਡੇ ਬੱਚੇ ਦੇ ਸੁ਼ਰੂਆਤੀ ਦਖਲਅੰਦਾਜ਼ੀ ਪ੍ਰੋਗਰਾਮ 
ਲਈ ਫੰਡ ਦੇਣ ਵਵੱਚ ਯੋਗਦਾਨ ਪਾਉਣ ਲਈ ਬੀਮੇ ਦੀ ਵਰਤਂੋ ਵਕਵਂੇ ਕੀਤੀ ਜਾ ਸਕਦੀ ਹੈ। ਤੁਸੀਂ ਆਪਣੇ 
Family Resources Coordinator (ਫੈਵਮਲੀ ਵਰਸੋਰਸਜ਼ ਕੋਆਰਡੀਨੇਟਰ FRC) ਅਤੇ ਅਰਲੀ 
ਇੰਟਰਵੈਨਸ਼ਨ ਟੀਮ ਨਾਲ ਸਾਂਝਾ ਕਰਨ ਲਈ ਇਸ ਜਾਣਕਾਰੀ ਨੰੂ ਇਕੱਠਾ ਕਰਨ ਲਈ ਵਧੇਰੇ ਵਵਸਵਤ੍ਰ ਤ 
ਨੁਕਵਤਆਂ ਦੇ ਨਾਲ ਨਾਲ ਨੱਥੀ ਕੀਤੀ ਬੀਮਾ ਪੁਸ਼ਟੀਕਰਨ ਵਰਕਸ਼ੀਟ ਦੀ ਵਰਤਂੋ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹੋ।
ਆਪਣੇ ਪਲਾਨ ਬਾਰੇ ਜਾਣੋ
ਤੁਹਾਡੀ ਕਵਰੇਜ ਬਾਰੇ ਜਾਣਨਾ ਤੁਹਾਨੰੂ ਆਪਣੇ ਬੱਚੇ ਦੀਆਂ ਲੋੜਾਂ ਦੀ ਪੂਰਤੀ ਕਰਨ 
ਲਈ ਸਭ ਤਂੋ ਵਧੀਆ ਫੈਸਲੇ ਲੈਣ ਵਵੱਚ ਮਦਦ ਕਰੇਗਾ। ਤੁਹਾਡੇ ਬੀਮਾ ਪਲਾਨ ਵਵੱਚ 
ਇੱਕ ਸੰਖੇਪ ਪਲਾਨ ਵਰਣਨ ਹੈ, ਇੱਕ ਦਸਤਾਵੇਜ਼ ਜੋ ਤੁਹਾਡੀ ਕਵਰੇਜ ਦਾ ਸਾਰ-ਅੰਸ਼ 
ਵਦੰਦਾ ਹੈ ਅਤੇ ਇਸ ਬਾਰੇ ਕੁਝ ਮਾਰਗ-ਦਰਸ਼ਨ ਪ੍ਰਦਾਨ ਕਰਦਾ ਹੈ ਵਕ ਉਨ੍ਹ ਾਂ ਪ੍ਰਦਾਤਾਵਾਂ 
ਨੰੂ ਵਕਵਂੇ ਲੱਭਣਾ ਹੈ ਜੋ ਤੁਹਾਡੇ ਬੀਮੇ ਨੰੂ ਸਵੀਕਾਰ ਕਰਦੇ ਹਨ ਅਤੇ/ਜਾਂ ਤੁਹਾਡੇ ਨੈਟੱਵਰਕ 
ਵਵੱਚ ਹਨ। ਤੁਹਾਡੇ ਰੁਜ਼ਗਾਰਦਾਤਾ ਅਤੇ ਬੀਮਾ ਪ੍ਰਦਾਤਾ 'ਤੇ ਵਨਰਭਰ ਕਰਵਦਆਂ, ਇਹ 
ਕੋਈ ਕਾਗਜ਼ੀ ਦਸਤਾਵੇਜ਼ ਜਾਂ ਜਾਣਕਾਰੀ ਹੋ ਸਕਦੀ ਹੈ ਵਜਸਨੰੂ ਤੁਸੀਂ ਔਨਲਾਈਨ ਪੜ੍ਹ  
ਸਕਦੇ ਹੋ। ਤੁਹਾਡੇ ਪਲਾਨ ਬਾਰੇ ਜਾਣਕਾਰੀ ਲੱਭਣ ਲਈ, ਆਪਣੇ ਰੁਜ਼ਗਾਰਦਾਤਾ ਦੇ 
ਮਨੱੁਖੀ ਸਬੰਧਾਂ ਦੇ ਵਵਭਾਗ ਨਾਲ ਜਾਂ ਤੁਹਾਡੇ ਬੀਮਾ ਕਾਰਡ 'ਤੇ ਮਂੈਬਰ ਸੇਵਾ ਜਾਣਕਾਰੀ 
ਨਾਲ ਸੰਪਰਕ ਕਰੋ।

ਤੁਹਾਡੇ ਪਲਾਨ ਬਾਰੇ ਪੱੁਛੇ ਜਾਣ ਵਾਲੇ ਆਮ ਸਵਾਲ
ਇਹ ਵਸੱਖਣ ਦੀਆਂ ਮੂਲ ਗੱਲਾਂ ਤਂੋ ਪਰੇ ਵਕ ਤੁਹਾਡਾ ਪਲਾਨ ਕੀ ਕਵਰ ਕਰਦਾ ਹੈ, 
ਕਵਰੇਜ ਲਈ ਲੋੜੀਂਦੇ ਵਨਯਮਾਂ ਬਾਰੇ ਜਾਣਨਾ ਮਹੱਤਵਪੂਰਨ ਹੈ:

• ਕੀ ਤੁਹਾਡੇ ਪਲਾਨ ਨੰੂ ਵਕਸੇ ਮਾਹਰ ਨੰੂ ਵਮਲਣ ਲਈ ਤੁਹਾਡੇ ਡਾਕਟਰ ਜਾਂ ਹੋਰ ਸੇਵਾ 
ਪ੍ਰਦਾਤਾ ਕੋਲਂੋ ਰੈਫ਼ਰਲ ਦੀ ਲੋੜ ਪਂੈਦੀ ਹੈ?

• ਕੀ ਤੁਹਾਡੇ ਪਲਾਨ ਨੰੂ ਸੁ਼ਰੂਆਤੀ ਦਖਲਅੰਦਾਜ਼ੀ ਸੇਵਾਵਾਂ ਪ੍ਰਦਾਨ ਕਰਾਉਣ ਵਾਲੇ 
ਵਕਸੇ ਵਵਸੇ਼ਸ਼ ਥੈਰੇਵਪਸਟ/ਪ੍ਰੋਗਰਾਮ ਨੰੂ ਵਮਲਣ ਲਈ ਵਕਸੇ ਰੈਫ਼ਰਲ ਦੀ ਲੋੜ 
ਹੈ (ਉਦਾਹਰਨ ਲਈ ਸਰੀਰਕ ਥੈਰੇਵਪਸਟ, ਵਕੱਤਾਕਾਰੀ ਥੈਰੇਵਪਸਟ, ਸਪੀਚ 
ਥੈਰੇਵਪਸਟ, ਵਨਊਟ੍ਰ ੀਸ਼ਵਨਸਟ)

• ਤੁਸੀਂ ਰੈਫਰਲ ਵਕਵਂੇ ਪ੍ਰ ਾਪਤ ਕਰਦੇ ਹੋ? ਦਫ਼ਤਰੀ ਵਵਵਜ਼ਟ? ਪਵਹਲਾਂ ਤਂੋ ਨੋਵਟਸ? 
ਹੋਰ?

• ਮੇਰਾ ਪਲਾਨ ਇੱਕ ਸਾਲ ਵਵੱਚ ਵਕੰਨੇ ਥੈਰੇਪੀ ਵਵਵਜ਼ਟ ਕਵਰ ਕਰਦਾ ਹੈ? ਕੀ 
ਰੈਫ਼ਰਲ ਨੰੂ ਨਵਵਆਉਣ ਦੀ ਲੋੜ ਹੈ? ਕੀ ਤੁਸੀਂ ਫ਼ੋਨ 'ਤੇ ਹੋਰ ਵਵਵਜ਼ਟਾਂ ਲਈ 
ਮਨਜੂ਼ਰੀ ਪ੍ਰ ਾਪਤ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹੋ ਜਾਂ ਕੀ ਤੁਹਾਨੰੂ ਮੱੁਢਲੇ ਦੇਖਭਾਲ ਡਾਕਟਰ ਨਾਲ 
ਇੱਕ ਹੋਰ ਵਵਵਜ਼ਟ ਵਨਰਧਾਰਤ ਕਰਨ ਦੀ ਲੋੜ ਹੈ?

• ਵਕਹੜੀਆਂ ਵਨਯੁਕਤੀਆਂ, ਟੈਸਟ ਅਤੇ ਪ੍ਰ ਵਕਵਰਆਵਾਂ ਲਈ ਪੂਰਵ-ਪ੍ਰਮਾਵਣਕਤਾ 
ਦੀ ਲੋੜ ਹੰੁਦੀ ਹੈ? ਕੀ ਡਾਕਟਰ ਪੂਰਵ-ਪ੍ਰਮਾਵਣਕਤਾ ਪ੍ਰ ਾਪਤ ਕਰ ਸਕਦਾ ਹੈ ਜਾਂ 
ਕੀ ਤੁਹਾਨੰੂ ਤੁਹਾਡੇ ਹੈਲਥ ਪਲਾਨ ਨਾਲ ਵਸੱਧੇ ਤੌਰ 'ਤੇ ਸੰਪਰਕ ਕਰਨ ਦੀ ਲੋੜ ਹੈ?

• ਕੀ ਤੁਹਾਨੰੂ ਵਸਰਫ਼ ਉਨ੍ਹ ਾਂ ਪ੍ਰਦਾਤਾਵਾਂ ਦੀ ਵਰਤਂੋ ਕਰਨ ਦੀ ਲੋੜ ਹੈ ਜੋ ਪਲਾਨ 
(ਇਨ-ਨੈਟੱਵਰਕ ਪ੍ਰਦਾਤਾ) ਦੁਆਰਾ ਕਵਰ ਕੀਤੇ ਜਾਣ ਲਈ ਸਵਹਮਤ ਹੋਏ ਹਨ?

• ਜੇ ਤੁਸੀਂ ਉਨ੍ਹ ਾਂ ਡਾਕਟਰਾਂ ਜਾਂ ਹੋਰ ਮੈਡੀਕਲ ਸੇਵਾ ਪ੍ਰਦਾਤਾਵਾਂ ਨੰੂ ਵੀ ਵਮਲ ਸਕਦੇ ਹੋ 
ਜੋ ਤੁਹਾਡੀ ਯੋਜਨਾ ਦਾ ਹਹੱਸਾ ਨਹੀਂ ਹਨ (ਆਊਟ-ਆਫ-ਨੈਟੱਵਰਕ ਕਵਰੇਜ), ਤਾਂ 
ਇਨ੍ਹ ਾਂ ਡਾਕਟਰਾਂ ਜਾਂ ਹੋਰ ਸੇਵਾ ਪ੍ਰਦਾਤਾਵਾਂ ਨੰੂ ਵਮਲਣ ਲਈ ਪਲਾਨ ਦੇ ਕੀ ਵਨਯਮ 
ਹਨ? ਵਕਸੇ ਆਊਟ-ਆਫ-ਨੈਟੱਵਰਕ ਪ੍ਰਦਾਤਾ ਦੀ ਵਰਤਂੋ ਕਰਨ ਲਈ ਤੁਹਾਨੰੂ 
ਵਕੰਨ੍ਹ ਾ ਕੁ ਖ਼ਰਚਾ ਕਰਨਾ ਪਵੇਗਾ?

• ਕੀ ਤੁਸੀਂ ਵਕਸੇ ਅਵਜਹੇ ਡਾਕਟਰ ਜਾਂ ਹੋਰ ਸੇਵਾ ਪ੍ਰਦਾਤਾ ਨੰੂ ਵਮਲ ਸਕਦੇ ਹੋ ਜੋ 
ਵਕਸੀ ਐਮਰਜਂੈਸੀ ਵਵੱਚ ਜਾਂ ਯਾਤਰਾ ਕਰਦੇ ਸਮਂੇ ਤੁਹਾਡੇ ਪਲਾਨ ਦੇ ਨੈਟੱਵਰਕ 
ਵਵੱਚ ਨਹੀਂ ਹੈ? ਜੇ ਅਵਜਹਾ ਹੈ, ਤਾਂ ਤੁਹਾਨੰੂ ਇਸਦੀ ਕੀਮਤ ਵਕੰਨੀ ਦੇਣੀ ਪਵੇਗੀ?

ਸੰਪਰਕ ਕਰੋ:
ਨਵਜੰਮੇ ਬੱਵਚਆਂ ਅਤੇ ਵਰੜ੍ਹ ਨ ਵਾਲੇ ਬੱਵਚਆਂ ਲਈ Department of Children, Youth & Families Early Support for Infants and Toddlers  
(ਬੱਵਚਆਂ, ਨੌਜਵਾਨਾਂ ਅਤੇ ਪਵਰਵਾਰਾਂ ਦਾ ਵਵਭਾਗ ਨਵਜੰਮੇ ਅਤੇ ਛੋਟੇ ਬੱਵਚਆਂ ਲਈ ਸੁ਼ਰੂਆਤੀ ਸਹਾਇਤਾ) ਪ੍ਰੋਗਰਾਮ 
PO Box 40970 Olympia, Washington 98504-0970 | esit@dcyf.wa.gov
www.dcyf.wa.gov/services/child-development-supports/esit

mailto:esit%40dcyf.wa.gov?subject=
http://www.dcyf.wa.gov/services/child-development-supports/esit
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ਮੈਡੀਕਲ ਤੌਰ 'ਤੇ ਜ਼ਰੂਰੀ
ਚਾਹੇ ਤੁਸੀਂ ਜਾਣਦੇ ਵੀ ਹੋਵੋ ਵਕ ਤੁਹਾਡਾ ਹੈਲਥ ਪਲਾਨ ਵਕਹੜੇ ਲਾਭਾਂ ਨੰੂ ਕਵਰ ਕਰੇਗਾ 
ਅਤੇ ਵਬਵਲੰਗ ਵਕਵਂੇ ਕੰਮ ਕਰਦੀ ਹੈ, ਤਾਂ ਵੀ ਤੁਹਾਨੰੂ ਆਪਣੇ ਬੱਚੇ ਦੀਆਂ ਸੁ਼ਰੂਆਤੀ 
ਦਖਲਅੰਦਾਜ਼ੀ ਸੇਵਾਵਾਂ ਨੰੂ ਕਵਰ ਕਰਨ ਵਵੱਚ ਸਮੱਵਸਆਵਾਂ ਹੋ ਸਕਦੀਆਂ ਹਨ। 
"ਮੈਡੀਕਲ ਤੌਰ 'ਤੇ ਜ਼ਰੂਰੀ" ਉਹ ਸ਼ਬਦ ਹੈ, ਵਜਸ ਦੀ ਵਰਤਂੋ ਬੀਮਾ ਕੰਪਨੀਆਂ ਖ਼ਾਸ 
ਇਲਾਜ ਜਾਂ ਪ੍ਰ ਵਕਵਰਆ ਲਈ ਡਾਕਟਰੀ ਲੋੜਾਂ ਪਤਾ ਕਰਨ ਲਈ ਕਰਦੀਆਂ ਹਨ। ਇਸ 
ਪਵਰਭਾਸ਼ਾ ਨੰੂ ਇਲਾਜ ਅਤੇ ਪ੍ਰ ਵਕਵਰਆਵਾਂ ਲਈ ਭੁਗਤਾਨ ਦਾ ਵਨਰਣਾ ਕਰਨ ਵਾਲੇ 
ਕਾਰਕ ਵਜਂੋ ਵਰਵਤਆ ਜਾਂਦਾ ਹੈ ਵਜਸਦੀ ਤੁਹਾਡੇ ਬੱਚੇ ਨੰੂ ਲੋੜ ਪੈ ਸਕਦੀ ਹੈ।

ਤੁਹਾਨੰੂ ਹਮੇਸ਼ਾਂ ਆਪਣੇ ਪਲਾਨ ਦੀ ਮੈਡੀਕਲ ਲੋੜ ਦੀ ਪਵਰਭਾਸ਼ਾ ਦੀ ਤਲਾਸ਼ ਕਰਨੀ 
ਚਾਹੀਦੀ ਹੈ; ਮੈਡੀਕਲ ਲੋੜ ਦੀ ਵਕਸੇ ਵੀ ਪਵਰਭਾਸ਼ਾ ਵਵੱਚ ਵਵਆਵਖਆ ਲਈ ਥਾਂ ਹੰੁਦੀ 
ਹੈ। ਜੇ ਤੁਹਾਨੰੂ ਮੈਡੀਕਲ ਲੋੜ ਨੰੂ ਸਾਬਤ ਕਰਨ ਦੀ ਲੋੜ ਹੈ, ਤਾਂ ਤੁਹਾਡੇ ਮੱੁਢਲੇ ਦੇਖਭਾਲ 
ਪ੍ਰਦਾਤਾ, ਜਾਂ ਸੇਵਾ ਦੀ ਬੇਨਤੀ ਕਰ ਰਹੇ ਵਕਸੇ ਹੋਰ ਮੈਡੀਕਲ ਪ੍ਰਦਾਤਾ ਵੱਲਂੋ ਇੱਕ ਪੱਤਰ 
ਵਲਵਖਆ ਜਾ ਸਕਦਾ ਹੈ।

ਇਨਕਾਰ ਕਰਨ ਦੀ ਅਪੀਲ ਕਰਨਾ
ਜੇ ਤੁਹਾਡੇ ਹੈਲਥ ਪਲਾਨ ਨੇ ਵਕਸੇ ਸੇਵਾ ਵਾਸਤੇ ਭੁਗਤਾਨ ਨਹੀਂ ਕੀਤਾ ਹੈ ਜਾਂ ਜੇ ਉਹ 
ਵਕਸੇ ਸੇਵਾ ਲਈ ਪਵਹਲਾਂ ਤਂੋ ਸਵਹਮਤ ਨਹੀਂ ਹੈ, ਤਾਂ ਤੁਹਾਡੇ ਕੋਲ ਹੈਲਥ ਪਲਾਨ ਦੇ 
ਫੈਸਲੇ ਦੇ ਵਖਲਾਫ਼ ਅਪੀਲ ਕਰਨ ਦਾ ਵਵਕਲਪ ਹੈ। ਹਾਲਾਂਵਕ ਤੁਹਾਡਾ FRC ਜਾਂ ਸੇਵਾ 
ਪ੍ਰਦਾਤਾ ਇਸ ਬਾਰੇ ਜਾਣਕਾਰੀ ਹਾਸਲ ਕਰਨ ਲਈ ਤੁਹਾਡੇ ਨਾਲ ਅਤੇ ਤੁਹਾਡੇ ਹੈਲਥ 
ਪਲਾਨ ਨਾਲ ਵਮਲ ਕੇ ਕੰਮ ਕਰਨ ਦੇ ਯੋਗ ਹੋ ਸਕਦਾ ਹੈ ਵਕ ਬੀਮਾ ਸੇਵਾ ਵਾਸਤੇ 
ਭੁਗਤਾਨ ਵਕਉ ਂਨਹੀਂ ਕਰ ਵਰਹਾ, ਪਰ ਤੁਸੀਂ ਇੱਕ ਅਪੀਲ ਸੁ਼ਰੂ ਕਰਨ ਲਈ ਵਜੰਮੇਵਾਰ 
ਹੋ। ਤੁਹਾਡੇ ਹੈਲਥ ਪਲਾਨ ਵਾਸਤੇ ਅਪੀਲ ਕਰਨ ਦੀ ਪ੍ਰ ਵਕਵਰਆ ਸੰਬੰਧੀ ਜਾਣਕਾਰੀ 
ਐਵੀਡਂੈਸ ਆਫ਼ ਕਵਰੇਜ ਵਵੱਚ ਹੈ। ਵਕਸੇ ਹੈਲਥ ਪਲਾਨ ਸੰਬੰਧੀ ਅਪੀਲ ਕਰਨ ਵਾਸਤੇ 
ਪ੍ਰ ਵਕਵਰਆ ਹੈਲਥ ਪਲਾਨ ਤਂੋ ਹੈਲਥ ਪਲਾਨ ਅਨੁਸਾਰ ਵੱਖ-ਵੱਖ ਹੋਵੇਗੀ, ਇਸ ਕਰਕੇ 
ਵਜਸ ਸਮਂੇ ਤੁਸੀਂ ਆਪਣੀ ਕਵਰੇਜ ਦੀ ਸਮੀਵਖਆ ਕਰ ਰਹੇ ਹੋ ਉਸੇ ਸਮਂੇ ਤੁਹਾਨੰੂ ਇਸ 
ਪ੍ਰ ਵਕਵਰਆ ਤਂੋ ਆਪਣੇ ਆਪ ਨੰੂ ਜਾਣੰੂ ਕਰਵਾਉਣਾ ਚਾਹੀਦਾ ਹੈ। ਤੁਹਾਡੇ ਪਲਾਨ ਦਾ 
Explanation of Benefits (ਲਾਭਾਂ ਦਾ ਸਪੱਸ਼ਟੀਕਰਨ EOB) ਫਾਰਮ 
ਤੁਹਾਨੰੂ ਦੱਸੇਗਾ ਵਕ ਕੀ ਵਕਸੇ ਸੇਵਾ ਨੰੂ ਕਵਰ ਕੀਤਾ ਜਾਂਦਾ ਹੈ ਜਾਂ ਨਹੀਂ। ਤੁਹਾਡੇ ਹੈਲਥ 
ਪਲਾਨ ਲਈ ਤੁਹਾਡੇ ਬੱਚੇ ਵਾਸਤੇ ਸਾਰੀਆਂ ਸੇਵਾਵਾਂ ਨੰੂ ਕਵਰ ਕਰਨਾ ਜ਼ਰੂਰੀ ਨਹੀਂ ਹੈ 
ਅਤੇ ਤੁਹਾਨੰੂ ਪਵਹਲਾਂ ਇਹ ਯਕੀਨੀ ਬਣਾਉਣ ਲਈ ਐਵੀਡਂੈਸ ਆਫ਼ ਕਵਰੇਜ ਪੁਸਵਤਕਾ 
ਦੀ ਜਾਂਚ ਕਰਨੀ ਚਾਹੀਦੀ ਹੈ ਵਕ ਤੁਹਾਡਾ ਪਲਾਨ ਇਨਕਾਰ ਕੀਤੀ ਗਈ ਸੇਵਾ ਨੰੂ ਕਵਰ 
ਕਰਦਾ ਹੈ। ਸਾਧਾਰਨ ਤੌਰ 'ਤੇ, ਹੇਠਾਂ ਵਦੱਤਤੇ ਕਦਮ ਚੱੁਕੇ ਜਾ ਸਕਦੇ ਹਨ:

• ਜੇ ਤੁਹਾਨੰੂ ਲੱਗਦਾ ਹੈ ਵਕ ਸੇਵਾ ਨੰੂ ਗਲਤੀ ਨਾਲ ਇਨਕਾਰ ਕਰ ਵਦੱਤਾ ਵਗਆ ਹੈ, 
ਤਾਂ ਤੁਸੀਂ ਆਪਣੇ EOB ਬਾਰੇ ਚਰਚਾ ਕਰਨ ਲਈ ਫ਼ੋਨ ਦੁਆਰਾ ਆਪਣੇ ਪਲਾਨ 
ਨਾਲ ਸੰਪਰਕ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹੋ। ਇਹ ਇੱਕ ਗੈਰ-ਰਸਮੀ ਸਮੀਵਖਆ ਪ੍ਰ ਵਕਵਰਆ 
ਹੈ। ਇਹ ਯਕੀਨੀ ਬਣਾਓ ਵਕ ਤੁਸੀਂ ਵਕਸੇ ਗੈਰ-ਰਸਮੀ ਸਮੀਵਖਆ ਤਂੋ ਕੋਈ 
ਨਤੀਜਾ ਵਲਖਤੀ ਰੂਪ ਵਵੱਚ ਪ੍ਰ ਾਪਤ ਕਰਦੇ ਹੋ ਵਕਉਤਂਵਕ ਤੁਸੀਂ ਫ਼ੋਨ ਕਾਲ ਲਈ 
ਅਪੀਲ ਨਹੀਂ ਕਰ ਸਕਦੇ।

 – ਵਜਸ ਵਵਅਕਤੀ ਨਾਲ ਤੁਸੀਂ ਗੱਲ ਕੀਤੀ ਹੈ, ਉਸਦੇ ਨਾਮ ਅਤੇ ਗੱਲਬਾਤ ਦੇ ਨੋਟਸ 
ਦੇ ਨਾਲ ਆਪਣੇ ਪਲਾਨ ਵਵੱਚ ਹਰ ਫ਼ੋਨ ਕਾਲ ਦਾ ਵਰਕਾਰਡ ਰੱਖੋ। ਜੇ ਹੈਲਥ 
ਪਲਾਨ ਦਾ ਪ੍ਰਤੀਵਨਧੀ ਤੁਹਾਨੰੂ ਜਾਣਕਾਰੀ ਵਾਪਸ ਕਰੇਗਾ, ਤਾਂ ਇਹ ਯਕੀਨੀ 
ਬਣਾਓ ਵਕ ਤੁਸੀਂ ਇਹ ਪਤਾ ਲਗਾ ਸਕਦੇ ਹੋ ਵਕ ਤੁਸੀਂ ਉਵਚੱਤ ਜਵਾਬ ਦੀ ਉਮੀਦ 
ਕਰ ਸਕਦੇ ਹੋ ਅਤੇ ਜੇ ਤੁਹਾਨੰੂ ਵਾਪਸ ਕੋਈ ਜਵਾਬ ਨਹੀਂ ਵਮਵਲਆ ਹੈ, ਤਾਂ ਹੈਲਥ 
ਪਲਾਨ ਦਾ ਪਾਲਣ ਕਰੋ।

• ਜੇ ਤੁਹਾਡਾ ਗਾਹਕ ਸੇਵਾ 
ਪ੍ਰ ਤੀਵਨਧੀ ਕਵਹੰਦਾ ਹੈ ਵਕ ਤੁਹਾਡਾ 
ਪਲਾਨ ਵਕਸੇ ਸੇਵਾ ਨੰੂ ਕਵਰ 
ਨਹੀਂ ਕਰੇਗਾ, ਤਾਂ ਤੁਸੀਂ ਵਫਰ ਵੀ 
ਕਵਰੇਜ ਲਈ ਦਾਅਵਾ ਸਪੁਰਦ 
ਕਰ ਸਕਦੇ ਹੋ। ਜੇ ਤੁਸੀਂ ਵਕਸੇ 
ਰਸਮੀ ਅਪੀਲ ਵਾਸਤੇ ਅੱਗੇ 
ਵਧਣਾ ਚਾਹੰੁਦੇ ਹੋ ਤਾਂ ਤੁਹਾਨੰੂ 
ਵਲਖਤੀ ਇਨਕਾਰ ਦੀ ਜ਼ਰੂਰਤ 
ਪਵੇਗੀ।

 – ਜੇ ਤੁਸੀਂ ਕੋਈ ਰਸਮੀ ਅਪੀਲ ਦਾਇਰ ਕਰਨ ਦਾ ਫ਼ੈਸਲਾ ਕਰਦੇ ਹੋ, ਤਾਂ ਇਹ 
ਲਾਜ਼ਮੀ ਤੌਰ 'ਤੇ ਵਲਖਤੀ ਰੂਪ ਵਵੱਚ ਹੋਣੀ ਚਾਹੀਦੀ ਹੈ।

 � ਤੁਹਾਡੇ ਹੈਲਥ ਪਲਾਨ ਵਵੱਚ ਇੱਕ ਅਪੀਲ ਫਾਰਮ ਹੋ ਸਕਦਾ ਹੈ।
 � ਜੇ ਨਹੀਂ, ਤਾਂ ਐਵੀਡਂੈਸ ਆਫ਼ ਕਵਰੇਜ ਅਪੀਲ ਦੀ ਪ੍ਰ ਵਕਵਰਆ ਦਾ 

ਵਰਣਨ ਕਰੇਗਾ।
 � ਆਪਣੀ ਵਲਖਤੀ ਅਪੀਲ ਦੀ ਇੱਕ ਕਾਪੀ ਹਮੇਸ਼ਾ ਆਪਣੇ ਕੋਲ ਰੱਖੋ।

• ਵਕਸੇ ਅਪੀਲ ਵਵੱਚ ਹੇਠਾਂ ਵਲਖੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਨੰੂ ਪ੍ਰਦਾਨ ਕਰਨ ਦੀ ਉਮੀਦ ਰੱਖੋ

 – ਤੁਹਾਡਾ ਨਾਮ, ਪਤਾ ਅਤੇ ਟੈਲੀਫ਼ੋਨ ਨੰਬਰ
 – ਤੁਹਾਡਾ ਮਂੈਬਰ ਪਛਾਣ ਨੰਬਰ ਜਾਂ Social Security number 

(ਸਮਾਵਜਕ ਸੁਰੱਵਖਆ ਨੰਬਰ)
– Explanation of Benefits (ਲਾਭਾਂ ਦੇ ਸਪੱਸ਼ਟੀਕਰਨ EOB) 

ਫਾਰਮ ਅਤੇ ਤੁਹਾਡੇ ਪ੍ਰਦਾਤਾ ਦਾ ਨਾਮ ਅਤੇ ਵਬੱਵਲੰਗ ਫਾਰਮ ਦੀਆਂ ਕਾਪੀਆਂ
 – ਸੇਵਾ ਜਾਂ ਪ੍ਰ ਵਕਵਰਆ ਦਾ ਵੇਰਵਾ ਵਜਸਨੰੂ ਤੁਸੀਂ ਕਵਰ ਕਰਨਾ ਚਾਹੰੁਦੇ ਹੋ
 – ਇਸ ਗੱਲ ਦਾ ਸਮਰਥਨ ਕਰਨ ਵਾਲੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਵਕ ਸੇਵਾ ਨੰੂ ਕਵਰ ਵਕਉ ਂ

ਕੀਤਾ ਜਾਣਾ ਚਾਹੀਦਾ ਹੈ

ਤੁਹਾਨੰੂ ਇੱਕ ਵਨਸ਼ਵਚਤ ਸਮਂੇ ਦੇ ਅੰਦਰ ਆਪਣੀ ਅਪੀਲ ਦਾਇਰ ਕਰਨੀ ਪੈ ਸਕਦੀ ਹੈ। 
ਮਨਜੂ਼ਰਸੁ਼ਦਾ ਸਮਾਂ ਵਮਆਦ ਤਂੋ ਬਾਹਰ ਦਾਇਰ ਕੀਤੀਆਂ ਅਪੀਲਾਂ 'ਤੇ ਹੈਲਥ ਪਲਾਨ 
ਦੁਆਰਾ ਵਵਚਾਰ ਨਹੀਂ ਕੀਤਾ ਜਾਵੇਗਾ। ਕੁਝ ਮਾਮਵਲਆਂ ਵਵੱਚ, ਪਲਾਨ ਵਵੱਚ ਜ਼ਰੂਰੀ 
ਮਾਮਵਲਆਂ ਲਈ ਇੱਕ ਵਵਸੇ਼ਸ਼ ਪ੍ਰ ਵਕਵਰਆ ਹੋ ਸਕਦੀ ਹੈ।
Washington ਸਟੇਟ ਵਵੱਚ ਬੀਮਾ ਵਨਯਮਾਂ ਸੰਬੰਧੀ ਵਧੇਰੇ ਜਾਣਕਾਰੀ ਵਾਸਤੇ, 
ਬੀਮਾ ਖਪਤਕਾਰ ਹੌਟਲਾਈਨ ਨੰੂ 1-800-562-6900 'ਤੇ ਕਾਲ ਕਰੋ।
ਵਜੰਨ੍ਹ ਾਂ ਬੱਵਚਆਂ ਨੰੂ ਵਵਸੇ਼ਸ਼ ਵਸਹਤ ਦੇਖਭਾਲ ਦੀ ਲੋੜ ਹੈ, ਵਵਕਾਸ ਸੰਬੰਧੀ ਦੇਰੀ ਹੈ, 
ਜਾਂ ਅਪੰਗਤਾ ਹੈ, ਉਨ੍ਹ ਾਂ ਲਈ ਵਸਹਤ ਦੇਖੇਭਾਲ ਵਵੱਤ ਬਾਰੇ ਵਧੇਰੇ ਜਾਣਕਾਰੀ ਵਾਸਤੇ, 
ਫੈਵਮਲੀ ਵੋਆਇਸਜ਼ ਆਫ਼ Washington ਸਟੇਟ ਨੰੂ 1-800-5-PARENT 'ਤੇ 
ਕਾਲ ਕਰੋ।
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ਬੀਮਾ ਪੁਸ਼ਟੀਕਰਨ ਵਰਕਸ਼ੀਟ
ਬੱਚੇ ਦਾ ਨਾਮ: ________________________________________ ਮਾਤਾ-ਵਪਤਾ ਦਾ ਨਾਮ:  _____________________________________________

ਬੱਚੇ ਦੀ DOB: _______________________________________ ਬੱਚੇ ਦੀ ਤਸ਼ਖੀਸ:  _______________________________________________

ਰੈਫ਼ਰ ਕਰਨ ਵਾਲਾ ਡਾਕਟਰ:  ___________________________________________________________________________________________

ਬੀਮਾ ਸੰਬੰਧੀ ਜਾਣਕਾਰੀ: ਵਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਆਪਣੀ ਬੀਮਾ ਕੰਪਨੀ ਨੰੂ ਫ਼ੋਨ ਕਰੋ ਅਤੇ ਇਸ ਫਾਰਮ ਨੰੂ ਵੱਧ ਤਂੋ ਵੱਧ ਵਧੀਆ ਤਰੀਕੇ ਨਾਲ ਭਰੋ। ਜੇ ਤੁਸੀਂ ਆਪਣੀ ਕਵਰੇਜ ਤਂੋ ਜਾਣੰੂ ਨਹੀਂ ਹੋ ਤਾਂ ਇਹ 
ਬਹੁਤ ਮਦਦਗਾਰੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਹੈ।

ਬੀਮੇ ਦਾ ਨਾਮ: ________________________________________ ਫ਼ੋਨ:  _______________________________________________________

ਦਾਅਵੇ ਕਰਨ ਦਾ ਪਤਾ: ______________________________________________________________________________________________

ਬੀਮਾਧਾਰਕ ਦਾ ਨਾਮ:  ___________________________________ ID #:  ______________________________________________________

ਪਲਾਨ/ਗਰੱੁਪ #:  ______________________________________ ਪਾਵਲਸੀ ਦੀ ਪ੍ਰ ਭਾਵੀ ਹੋਣ ਦੀ ਵਮਤੀ:  ____________________________________

ਜਦਂੋ ਤੁਸੀਂ ਕਾਲ ਕਰਦੇ ਹੋ, ਤਾਂ ਬਾਅਦ ਦੇ ਰੈਫ਼ਰਂੈਸ ਵਾਸਤੇ ਉਸ ਵਵਅਕਤੀ ਦਾ ਨਾਮ ਜ਼ਰੂਰ ਵਲਖੋ, ਵਜਸ ਨਾਲ ਤੁਸੀਂ ਗੱਲ ਕਰਦੇ ਹੋ।

ਸੰਪਰਕ ਕਰਨ ਵਾਲਾ ਵਵਅਕਤੀ:  ______________________________ਕਾਲ ਕਰਨ ਦੀ ਵਮਤੀ, ਸਮਾਂl: ________________________________________

ਕਹੋ, "ਮਂੈ ਵਨਊਰੋਵਡਵੈਲਪਮਂੈਟ ਲਾਭਾਂ ਵਾਸਤੇ ਆਪਣੇ ਲਾਭਾਂ ਅਤੇ ਕਵਰੇਜ ਨੰੂ ਸਪੱਸ਼ਟ ਕਰਨ ਲਈ ਕਾਲ ਕਰ ਵਰਹਾ/ਰਹੀ ਹਾਂ।" (ਉਹ ਤੁਹਾਡੀ ਮਂੈਬਰ ID # ਬਾਰੇ ਪੱੁਛਣਗੇ) ਸਾਰੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਨੰੂ ਪੂਰਾ 
ਕਰਨ ਲਈ ਕਾਫ਼ੀ ਸਾਰੇ ਸਵਾਲ ਪੱੁਛੋ। ਅਧੂਰੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਲਈ ਇੱਕ ਹੋਰ ਫ਼ੋਨ ਕਾਲ ਦੀ ਜ਼ਰੂਰਤ ਪਵੇਗੀ।

ਕੀ ਮੇਰਾ ਥੈਰੇਵਪਸਟ/EI ਪ੍ਰੋਗਰਾਮ,  _______________________________________________________, ਭਾਗ ਲੈਣ ਵਾਲੇ ਪ੍ਰਦਾਤਾ ਦੀ ਸੂਚੀ ਵਵੱਚ ਹੈ?

ਜੇ ਤੁਹਾਡਾ ਥੈਰੇਵਪਸਟ/EI ਪ੍ਰੋਗਰਾਮ ਉਨ੍ਹ ਾਂ ਦੇ ਨੈਟੱਵਰਕ ਵਵੱਚ ਨਹੀਂ ਹੈ, ਤਾਂ ਇਹ ਸਵਾਲ ਪੱੁਛੋ:

"ਕੀ ਮੇਰੀ ਪਾਵਲਸੀ ਮੈਨੰੂ ਆਪਣਾ ਖੁ਼ਦ ਦਾ ਥੈਰੇਵਪਸਟ ਚੁਣਨ ਦੀ ਇਜਾਜ਼ਤ ਵਦੰਦੀ ਹੈ?" ___________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________

"ਕੀ ਮਂੈ ਆਪਣੇ ਨੈਟੱਵਰਕ ਜਾਂ ਪ੍ਰਦਾਤਾ ਸੂਚੀ ਤਂੋ ਬਾਹਰ ਜਾ ਸਕਦਾ/ਸਕਦੀ ਹਾਂ?" (ਜੇ ਅਵਜਹਾ ਹੈ, ਤਾਂ "ਕੀ ਮੇਰੀ ਕਵਰੇਜ ਵੱਖਰੀ ਹੈ ਅਤੇ ਇਸ ਵਵੱਚ ਕੀ ਅੰਤਰ ਹੈ? ਕੀ ਇਸ ਅੰਤਰ ਵਾਸਤੇ ਮੇਰੇ 
ਕੋਲਂੋ ਵਬੱਲ ਵਲਆ ਜਾਵੇਗਾ?") _________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________

ਵਫਰ ਪੱੁਛੋ: "ਮੇਰਾ ਕੀ ਹੈ":

ਸਵਹ-ਭੁਗਤਾਨ: ______________  % ਜਾਂ $ _________________  /ਸੈਸ਼ਨ। ਕੀ ਸਵਹ-ਭੁਗਤਾਨ ਜਾਂ ਸਵਹ-ਬੀਮਾ ਪ੍ਰ ਤੀ ਵਦਨ ਹੈ  ਜਾਂ ਪ੍ਰ ਤੀ ਥੈਰੇਪੀ ਹੈ?  

ਉਦਾਹਰਨ ਲਈ, ਜੇ ਤੁਹਾਡਾ ਬੱਚਾ OT ਅਤੇ ਸਪੀਚ ਨੰੂ ਦੇਖਦਾ ਹੈ ਅਤੇ ਤੁਹਾਡੇ ਕੋਲ $15 ਦਾ ਸਵਹ-ਭੁਗਤਾਨ ਹੈ, ਤਾਂ ਤੁਹਾਨੰੂ ਪ੍ਰ ਤੀ ਥੈਰੇਪੀ $15 ਦੇਣੇ ਪੈਣਗੇ ਜੋ ਵਕ ਕੱੁਲ $30 ਹਨ ਜਾਂ ਪ੍ਰ ਤੀ ਵਦਨ 
ਵਸਰਫ਼ $15 ਹਨ ਭਾਵਂੇ ਤੁਸੀਂ ਵਕੰਨ੍ਹ ੀਆਂ ਹੀ ਥੈਰੇਪੀਆਂ ਦੇਖਦੇ ਹੋਵੋ।

ਕਟੌਤਯੋਗ?  ਨਹੀਂ  ਹਾਂ   ਕਟੌਤੀਯੋਗ ਰਕਮ $ _________________________________ / ਪਵਰਵਾਰ ਜਾਂ ਵਵਅਕਤੀਗਤ ਹੈ?

ਪ੍ਰ ਤੀ ਕੈਲੰਡਰ ਸਾਲ ਕਟੌਤੀਯੋਗ?  ਹਾਂ  ਨਹੀਂ   ਮਹੀਨਾਵਾਰ ਕਟੌਤੀਯੋਗ ਇਸ ਤਂੋ ਸੁ਼ਰੂ ਹੰੁਦੀ ਹੈ:  ___________________

ਕੀ ਇਸ ਸਾਲ ਲਈ ਵਕਸੇ ਕਟੌਤੀਯੋਗ ਰਕਮ ਨੰੂ ਪੂਰਾ ਕੀਤਾ ਵਗਆ ਹੈ?  ਹਾਂ  ਨਹੀਂ   ਜੇ ਹਾਂ, ਤਾਂ ਵਕੰਨੀ? _________________ 

ਮੇਰੇ ਲਾਭ ਸਾਲ ਦੀਆਂ ਵਮਤੀਆਂ ਕੀ ਹਨ: __________________________ ਤਂੋ  _______________________

ਮੇਰੇ ਅਵਧਕਤਮ ਆਊਟ-ਆਫ਼-ਪੈਕੇਟ ਖ਼ਰਚੇ ਕੀ ਹਨ? ___________________________________

ਮੇਰੀ ਜੀਵਨ ਭਰ ਅਵਧਕਤਮ ਰਕਮ ਕੀ ਹੈ? $ _________________________  ਅੱਜ ਤੱਕ ਵਕੰਨੀ ਰਕਮ ਪੂਰੀ ਹੋ ਚੱੁਕੀ ਹੈ? $ _______________________________

ਕੀ ਜੀਵਨ ਭਰ ਅਵਧਕਤਮ ਪ੍ਰ ਤੀ ਪਵਰਵਾਰ ਹੈ ਜਾਂ ਪ੍ਰ ਤੀ ਵਵਅਕਤੀ ਹੈ? ___________________________

ਪ੍ਰ ਤੀ ਸਾਲ, ਪ੍ਰ ਤੀ ਥੈਰੇਪੀ ਵਕੰਨੇ ਵਵਵਜ਼ਟਾਂ ਦੀ ਇਜਾਜ਼ਤ ਹੈ (ਸਾਰੀਆਂ ਥੈਰੇਪੀਆਂ ਬਾਰੇ ਪੱੁਛੋ – Occupational Therapy (ਐਵਕਊਪੇਸ਼ਨਲ ਥੈਰੇਪੀ OT), Physical Therapy (ਸਰੀਰਕ ਥੈਰੇਪੀ PT) 
ਅਤੇ Speech Therapy (ਸਪੀਚ ਥੈਰੇਪੀ ST) – ਭਾਵਂੇ ਤੁਹਾਡੇ ਬੱਚੇ ਨੰੂ ਵਸਰਫ਼ ਇੱਕ ਦੀ ਜ਼ਰੂਰਤ ਹੋਵੇ, ਇਸ ਵਾਸਤੇ ਭਵਵੱਖ ਵਵੱਚ ਤੁਹਾਨੰੂ ਦੁਬਾਰਾ ਕਾਲ ਕਰਨ ਦੀ ਜ਼ਰੂਰਤ ਨਹੀਂ ਹੈ)? _________
OT ਲਈ, ________________________  PT ਲਈ,_______________ ਸਪੀਚ ਲਈ ਵਵਵਜ਼ਟ।
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ਅੱਜ ਤੱਕ ਕੋਈ ਲਾਭ ਵਰਵਤਆ ਹੈ?  ਹਾਂ  ਨਹੀਂ  ਜੇਕਰ ਹਾਂ, ਤਾਂ ਵਵਆਵਖਆ ਕਰੋ: ______________________

ਕੀ ਮੇਰੇ ਮੱੁਢਲੇ ਦੇਖਭਾਲ ਪ੍ਰਦਾਤਾ ਵੱਲਂੋ ਪੂਰਵ-ਪ੍ਰਮਾਵਣਕਤਾ ਦੀ ਜ਼ਰੂਰਤ ਹੈ?  ਹਾਂ  ਨਹੀਂ

ਕੀ ਖਾਸ ਸੇਵਾਵਾਂ ਵਜਵਂੇ ਵਕ OT, PT ਅਤੇ ਸਪੀਚ ਲਈ ਮੇਰੇ ਮੱੁਢਲੇ ਦੇਖਭਾਲ ਪ੍ਰਦਾਤਾ ਵੱਲਂੋ ਪੂਰਵ-ਪ੍ਰਮਾਵਣਕਤਾ ਦੀ ਜ਼ਰੂਰਤ ਹੈ?  ਹਾਂ  ਨਹੀਂ

ਕੀ ਮੇਰੇ ਮੱੁਢਲੇ ਦੇਖਭਾਲ ਪ੍ਰਦਾਤਾ ਵੱਲਂੋ ਤਜਵੀਜ਼ ਕਰਨ ਦੀ ਜ਼ਰੂਰਤ ਹੈ?  ਹਾਂ  ਨਹੀਂ

ਕੀ ਵਵਸੇ਼ਸ਼ ਸੇਵਾਵਾਂ ਵਜਵਂੇ ਵਕ OT, PT ਅਤੇ ਸਪੀਚ ਲਈ ਮੇਰੇ ਮੱੁਢਲੇ ਦੇਖਭਾਲ ਪ੍ਰਦਾਤਾ ਵੱਲਂੋ ਤਜਵੀਜ਼ ਕਰਨ ਦੀ ਜ਼ਰੂਰਤ ਹੈ?  ਹਾਂ  ਨਹੀਂ

ਜੇ ਹਾਂ, ਤਾਂ ਇਹ ਪੱੁਛੋ ਵਕ ਵਵਵਜ਼ਟਾਂ ਨੰੂ ਪੂਰਵ-ਪ੍ਰਮਾਵਣਤ ਕਰਨ ਲਈ ਜਾਂ ਤੁਹਾਨੰੂ ਕੋਈ ਤਜਵੀਜ਼ ਕਰਨ ਲਈ ਉਨ੍ਹ ਾਂ ਨੰੂ ਵਕਸ ਚੀਜ਼ ਦੀ ਜ਼ਰੂਰਤ ਹੰੁਦੀ ਹੈ (ਉਦਾਹਰਨ ਲਈ ਡਾਕਟਰੀ ਵਰਕਾਰਡ, 
ਤਜਵੀਜ਼, ਮੁਲਾਂਕਣ, ਡਾਕਟਰੀ ਜ਼ਰੂਰਤਾਂ ਦਾ ਪੱਤਰ ਆਵਦ):  __________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________

ਪ੍ਰਮਾਵਣਕਤਾ/ਤਜਵੀਜ਼ ਕਰਨਾ ਵਕੰਨੇ ਸੈਸ਼ਨ ਕਵਰ ਕਰਦੇ ਹਨ:  _____________________________________

ਪ੍ਰਮਾਵਣਕਤਾ/ਤਜਵੀਜ਼ ਕਰਨਾ ਵਕੰਨੇ ਸਮਂੇ ਲਈ ਕਵਰ ਕਰਨਗੇ:  _________________________________ਤਂੋ____________________________

ਇੱਕ ਵਾਰ ਜਦਂੋ ਅਸੀਂ ਵਵਵਜ਼ਟ ਪੂਰੇ ਕਰ ਲਂੈਦੇ ਹਾਂ, ਤਾਂ ਕੀ ਅਸੀਂ ਹੋਰ ਵਵਵਜ਼ਟਾਂ ਦੀ ਮਨਜੂ਼ਰੀ ਪ੍ਰ ਾਪਤ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹਾਂ?  ਹਾਂ  ਨਹੀਂ

ਕੀ ਹੇਠਾਂ ਵਦੱਤਤੇ ਕੋਡ ਕਵਰ ਕੀਤੇ ਗਏ ਹਨ?

ਥੈਰੇਪੀ ਕੋਡ ਹਾਂ ਨਹੀਂ

ਕੀ ਮੇਰੀ ਪਾਵਲਸੀ ਵਵੱਚ ਕੋਈ ਬੇਦਖ਼ਲੀ ਦੀਆਂ ਸ਼ਰਤਾਂ ਹਨ ਵਜਵਂੇ ਵਕ "ਥੈਰੇਪੀ ਨੰੂ ਵਸਰਫ਼ ਤਾਂ ਹੀ ਕਵਰ ਕੀਤਾ ਜਾਵੇਗਾ ਜੇ ਨੁਕਸਾਨ ਦੁਰਘਟਨਾ, ਬੀਮਾਰੀ ਜਾਂ ਸੱਟ ਦੇ ਕਰਕੇ ਹੈ"?  
 ਹਾਂ  ਨਹੀਂ

ਜੇ ਹਾਂ, ਤਾਂ ਵਕਹੜੀ ਸ਼ਰਤ ਹੈ: ____________________________________________________________________________________________

ਤੁਸੀਂ ਆਪਣੇ ਦਾਅਵੇ ਨੰੂ ਵਕਸ ਪਤੇ 'ਤੇ ਭੇਜਦੇ ਹੋ? ________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________

***ਜੇ ਤੁਹਾਡੇ ਕੋਲ ਸੈਕੰਡਰੀ ਬੀਮਾ ਪਾਵਲਸੀ ਹੈ, ਤਾਂ ਉਸ ਬੀਮੇ ਲਈ ਇਨ੍ਹ ਾਂ ਫਾਰਮਾਂ ਵਵੱਚਂੋ ਇੱਕ ਹੋਰ ਫਾਰਮ ਨੰੂ ਵੀ ਭਰੋ। 

ਜੇ ਤੁਹਾਡੇ ਕੋਲ ਕੋਈ ਹੈਲਥ ਸੇਵਵੰਗ ਖਾਤਾ ਜਾਂ ਵਕਸੇ ਹੋਰ ਵਕਸਮ ਦਾ ਖਾਤਾ ਹੈ ਜੋ ਡਾਕਟਰੀ ਤੌਰ 'ਤੇ ਜ਼ਰੂਰੀ ਸੇਵਾਵਾਂ ਵਾਸਤੇ ਭੁਗਤਾਨ ਕਰਦਾ ਹੈ, ਤਾਂ ਆਪਣੇ ਸੇਵਾ ਪ੍ਰਦਾਤਾ ਦੇ ਨਾਲ ਇਸ ਬਾਰੇ ਗੱਲ 
ਕਰੋ ਵਕ ਸੁ਼ਰੂਆਤੀ ਦਖਲਅੰਦਾਜ਼ੀ ਸੇਵਾਵਾਂ ਵਾਸਤੇ ਇਨ੍ਹ ਾਂ ਲਾਭਾਂ ਦੀ ਵਰਤਂੋ ਵਕਵਂੇ ਕੀਤੀ ਜਾ ਸਕਦੀ ਹੈ।

DCYF ਭੇਦਭਾਵ ਨਹੀਂ ਕਰਦਾ ਹੈ ਅਤੇ ਨਸਲ, ਰੰਗ, ਵਲੰਗ, ਧਰਮ, ਪੰਥ, ਵਵਆਹੁਤਾ ਸਵਥਤੀ, ਰਾਸ਼ਟਰੀ ਮੂਲ, ਵਜਨਸੀ ਰੁਝਾਨ, ਉਮਰ, ਬਜੁ਼ਰਗ ਦੀ ਸਵਥਤੀ, ਜਾਂ ਵਕਸੇ ਵੀ ਸਰੀਰਕ, ਸੰਵੇਦੀ ਦੀ ਮੌਜੂਦਗੀ, ਜਾਂ 
ਮਾਨਵਸਕ ਅਪਾਹਜਤਾ ਦੀ ਪਰਵਾਹ ਕੀਤੇ ਵਬਨਾਂ ਆਪਣੇ ਪ੍ਰੋਗਰਾਮਾਂ ਅਤੇ ਸੇਵਾਵਾਂ ਤੱਕ ਬਰਾਬਰ ਪਹੰੁਚ ਪ੍ਰਦਾਨ ਕਰਦਾ ਹੈ।

ਜੇਕਰ ਤੁਸੀਂ ਇਸ ਪ੍ਰਕਾਸ਼ਨ ਦੀਆਂ ਮੁਫ਼ਤ ਕਾਪੀਆਂ ਵਕਸੇ ਵਵਕਲਵਪਕ ਫਾਰਮੈਟ ਜਾਂ ਭਾਸ਼ਾ ਵਵੱਚ ਚਾਹੰੁਦੇ ਹੋ, ਤਾਂ ਵਕਰਪਾ ਕਰਕੇ DCYF Constituent Relations (DCYF ਸੰਵਵਧਾਨਕ ਸੰਬੰਧਾਂ) ਨਾਲ  
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