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<DATE> 
<MEMBER NAME> 
<MEMBER ADDRESS> 
<CITY, STATE & ZIP> 
 
ਸਿਤਕਾਰਯੋਗ ਮੈਂਬਰ, 

Partnership HealthPlan of California ਨੰੂ ਤੁਹਾਡੀ Partnership ਸੰਬੰਧੀ ਦਾਅਿਵਆਂ ਦੀਆਂ ਕਾਪੀਆਂ ਲਈ ਇੱਕ 
ਬੇਨਤੀ ਪ�ਾਪਤ ਹੋਈ ਹੈ।  

ਤੁਸੀ ਂਸਾਡੇ ਮੈਂਬਰ ਪੋਰਟਲ Member.PartnershipHP.org ਤੋਂ ਆਪਣੇ ਭਾਈਵਾਲੀ ਦਾਅਿਵਆਂ ਦੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦੇਖ ਅਤੇ 
ਿਪ�ੰਟ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹੋ। ਤੁਹਾਨੰੂ ਸਾਈਨ ਅੱਪ ਕਰਨ ਿਵੱਚ ਮਦਦ ਦੀ ਲੋੜ ਹੋਣ ‘ਤੇ ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਸਾਨੰੂ ਕਾਲ ਕਰੋ। 

ਆਪਣੇ ਦਾਅਿਵਆਂ ਦੀਆ ਂਕਾਗਜ਼ੀ ਕਾਪੀਆਂ ਪ�ਾਪਤ ਕਰਨ ਲਈ, ਤੁਹਾਡੇ ਵੱਲੋਂ  ਨੱਥੀ ਫ਼ਾਰਮ ਨੰੂ ਭਰਕੇ ਦਸਤਖ਼ਤ ਕਰਨਾ 
ਲਾਜ਼ਮੀ ਹੈ। ਤੁਸੀ ਂਇਸਨੰੂ ਸਾਡੇ ਵੱਲੋਂ  ਿਦੱਤੇ ਗਏ ਿਲਫਾਫੇ ਦੀ ਵਰਤੋਂ ਕਰਕੇ ਜਾਂ (707) 863-4415 'ਤੇ ਫੈਕਸ ਕਰਕੇ ਸਾਨੰੂ 
ਵਾਪਸ ਭੇਜ ਸਕਦ ੇਹੋ। ਤੁਹਾਡੀ ਿਲਖਤੀ ਬੇਨਤੀ ਪ�ਾਪਤ ਕਰਨ ਤੋਂ ਬਾਅਦ, ਸਾਨੰੂ ਜਵਾਬ ਦੇਣ ਿਵੱਚ 30 ਿਦਨ ਦਾ ਸਮਾ ਂ
ਲੱਗ ਸਕਦਾ ਹੈ। ਤੁਹਾਡੀ ਬੇਨਤੀ ਨੰੂ ਅਸਵੀਕਾਰ ਕਰ ਿਦੱਤੇ ਜਾਣ ‘ਤੇ ਅਸੀ ਂਤੁਹਾਨੰੂ ਦੱਸਾਂਗੇ ਿਕ ਅਸੀ ਂਤੁਹਾਡੇ ਦਾਅਵੇ 
ਿਕਉ ਂਨਹੀ ਂਭੇਜ ਰਹੇ ਹਾਂ ਅਤੇ ਇਸ ਫ਼ੈਸਲੇ ਿਵਰੁੱਧ ਿਲਖਤੀ ਰਪੂ ਿਵੱਚ ਅਪੀਲ ਿਕਵੇਂ ਕਰਨੀ ਹੈ।  

Partnership ਪਾਰਟਨਰਿਸ਼ਪ ਵੱਲੋਂ  ਤੁਹਾਨੰੂ ਪੁੱਿਛਆ ਜਾ ਸਕਦਾ ਹੈ:  

• ਪੂਰੇ ਿਰਕਾਰਡ ਦੀ ਬਜਾਏ, ਕੀ ਤੁਹਾਡੇ ਦਾਅਿਵਆਂ ਦੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦਾ ਸਾਰ ਉਪਯੁਕਤ ਹੈ। 
• ਤੁਹਾਡੇ ਵੱਲੋਂ  ਇਹ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦੇਣ ਦੀ ਲਾਗਤ ਨੰੂ ਪੂਰਾ ਕਰਨ ਵਾਲੀਆਂ ਫ਼ੀਸਾਂ ਦਾ ਭੁਗਤਾਨ ਕਰਨਾ, ਿਜਵੇਂ ਿਕ 

ਛਪਾਈ, ਡਾਕ, ਆਿਦ।   
• ਿਕਸੇ ਹੋਰ ਿਵਅਕਤੀ ਜਾਂ ਏਜੰਸੀ ਨੰੂ ਜਾਣਕਾਰੀ ਜਾਰੀ ਕਰਨ ਲਈ ਵਾਧੂ ਫਾਰਮਾਂ ਲਈ, ਕੁਝ ਖਾਸ ਿਕਸਮਾ ਂਦੀਆ ਂ

ਸੇਵਾਵਾਂ ਲਈ।  

Partnership ਕੋਲ ਹੇਠ ਦੱਸੀਆਂ ਚੀਜ਼ਾ ਂਨਹੀ ਂਹਨ: 

• ਤੁਹਾਡੇ ਮੈਡੀਕਲ ਿਰਕਾਰਡਾਂ ਦੀਆਂ ਮੁਕਮੰਲ ਕਾਪੀਆਂ। ਜੇਕਰ ਤੁਹਾਨੰੂ ਆਪਣੇ ਮੈਡੀਕਲ ਿਰਕਾਰਡਾ ਂਦੀਆ ਂ
ਕਾਪੀਆਂ ਦੀ ਲੋੜ ਹੈ, ਤਾਂ ਤੁਹਾਨੰੂ ਉਹਨਾਂ ਡਾਕਟਰਾਂ ਜਾਂ ਹੋਰ ਪ�ਦਾਤਾਵਾਂ ਨਾਲ ਸੰਪਰਕ ਕਰਨਾ ਚਾਹੀਦਾ ਹੈ ਿਜਨ�ਾਂ 
ਨੇ ਤੁਹਾਨੰੂ ਿਸਹਤ ਦੇਖਭਾਲ ਸੇਵਾਵਾਂ ਪ�ਦਾਨ ਕੀਤੀਆਂ ਹਨ। 

• ਰਾਜ Medi-Cal ਜਾਂ ਹੋਰ ਬੀਮਾ ਕੈਰੀਅਰਾ ਂਦਆੁਰਾ ਭੁਗਤਾਨ ਕੀਤੇ ਗਏ ਦਾਅਵੇ/ਖਰਚੇ। ਸੰਪਰਕ ਕਰੋ  
Medi-Cal ਅਸਟੇਟ ਿਰਕਵਰੀ ਪ�ੋਗਰਾਮ (916) 650-0490 'ਤੇ ਜਾਂ ਆਪਣੇ ਹੋਰ ਬੀਮਾ ਕੈਰੀਅਰਾਂ ਨਾਲ ਸੰਪਰਕ 
ਕਰੋ।  

ਮੈਂਬਰ ਪੋਰਟਲ ਨੰੂ ਵਰਤਣ ਜਾਂ ਮੈਂਬਰ ਹੈਂਡਬੁੱਕ, ਪ�ਦਾਤਾ ਡਾਇਰੈਕਟਰੀ, ਅਤੇ ਆਪਣੇ ਅਿਧਕਾਰਾਂ ਅਤੇ ਿਜ਼ੰਮੇਵਾਰੀਆਂ ਨੰੂ ਦੇਖਣ 
ਲਈ ਸਾਡੀ ਵੈੱਬਸਾਈਟ PartnershipHP.org 'ਤੇ ਜਾਓ। 
 

http://www.member.partnershiphp.org/
http://www.partnershiphp.org/
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ਅਸੀ ਂਤੁਹਾਡੀ ਮਦਦ ਕਰਨ ਲਈ ਇੱਥੇ ਹਾਂ। ਜੇਕਰ ਤੁਹਾਡੇ ਕੋਈ ਸਵਾਲ ਜਾਂ ਿਚੰਤਾਵਾਂ ਹਨ, ਤਾਂ ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਸਾਨੰੂ           
(800) 863-4155 'ਤੇ, ਸੋਮਵਾਰ – ਸ਼ੁੱਕਰਵਾਰ, ਸਵੇਰੇ 8 ਵਜੇ ਤੋਂ ਸ਼ਾਮ 5 ਵਜੇ ਤੱਕ ਕਾਲ ਕਰੋ। TTY ਵਰਤੋਂਕਾਰ California 
ਰੀਲੇਅ ਸੇਵਾ ਨੰੂ (800) 735-2929 'ਤੇ ਜਾਂ 711 'ਤੇ ਕਾਲ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹਨ। 
 
ਹੈਲਥ ਕੇਅਰ ਸਰਿਵਿਸਜ਼ ਿਵਭਾਗ ਦੇ ਮੈਨੇਜਡ ਕੇਅਰ ਓਮਬਡਜ਼ਮੈਨ ਦਫ਼ਤਰ ਤੁਹਾਡੀ ਿਸਹਤ ਸੰਭਾਲ ਸੰਬੰਧੀ ਿਕਸੇ ਵੀ ਸਵਾਲ 
ਜਾਂ ਿਸ਼ਕਾਇਤ ਿਵੱਚ ਮਦਦ ਕਰ ਸਕਦਾ ਹੈ। ਤੁਸੀ ਂਉਹਨਾਂ ਨੰੂ (888) 452-8609 'ਤੇ ਸੋਮਵਾਰ ਤੋਂ ਸ਼ੁੱਕਰਵਾਰ, ਸਵੇਰੇ 8 ਵਜੇ ਤੋਂ 
ਸ਼ਾਮ 5 ਵਜੇ ਤੱਕ ਕਾਲ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹੋ। 
 
ਇਸ ਸੂਚਨਾ ਨਾਲ ਤੁਹਾਡੇ ਪਾਰਟਨਰਿਸ਼ਪ ਦੇ ਫਾਇਦੇ ਨਹੀ ਂਬਦਲਦ ੇਅਤੇ ਨਾ ਹੀ ਇਹ ਤੁਹਾਨੰੂ ਲੋੜੀਦਂੀ ਦੇਖਭਾਲ ਲੈਣ ਤੋਂ 
ਰੋਕਦੀ ਹੈ। 

 

ਤਿਹ ਿਦਲੋਂ , 

 

ਮੈਂਬਰ ਸੇਵਾਵਾਂ ਦਾ ਿਵਭਾਗ (Member Services Department) 

ਨੱਥੀ ਦਸਤਾਵੇਜ਼: ਗੈਰ-ਿਵਤਕਰੇ ਅਤੇ ਭਾਸ਼ਾ ਸਹਾਇਤਾ ਸਬੰਧੀ ਨੋਿਟਸ 
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ਦਾਅਿਵਆ ਂਲਈ ਬੇਨਤੀ ਫਾਰਮ  

1. ਮੈਂਬਰ ਬਾਰੇ ਜਾਣਕਾਰੀ: 

  ਮੈਂਬਰ ਦਾ ਨਾਮ: _________________________________________   ___________________________________________  
                                              ਪਿਹਲਾ ਭਾਗ                                  ਆਖਰੀ ਭਾਗ 

  ਜਨਮ ਿਮਤੀ:   _________________ Partnership ਮੈਂਬਰ ID ਨੰਬਰ (99999999A9):   ____________________  

2. ਦਾਅਿਵਆ ਂਦੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਇਸ ਪਤੇ 'ਤੇ ਭੇਜੋ: 

  ਡਾਕ ਪਤਾ: _____________________________________________  ____________________________________________ 
                                       ਪਿਹਲਾ ਭਾਗ                                 ਆਖਰੀ ਭਾਗ 

  ਿਚੱਠੀ-ਪੱਤਰ ਭੇਜਣ ਦਾ ਪਤਾ: ________________________________________________________________ 

  ਸ਼ਿਹਰ: ___________________________________  ਰਾਜ: ____________  ਿਜ਼ਪ ਕੋਡ: ________________ 

*ਿਕਸ ੇਹੋਰ ਿਵਅਕਤੀ, ਕੰਪਨੀ, ਏਜੰਸੀ ਆਿਦ ਨੰੂ ਜਾਣਕਾਰੀ ਭੇਜਣ ਲਈ ਜਾਣਕਾਰੀ ਜਾਰੀ ਕਰਨ ਵਾਲਾ 
ਫ਼ਾਰਮ ਲੋੜੀਦਂਾ ਹੈ। 

3. ਹੇਠ ਿਲਖੀਆ ਂਿਮਤੀਆ ਂਦਰਿਮਆਨ ਪ�ਾਪਤ ਕੀਤੀਆ ਂਸੇਵਾਵਾ ਂਲਈ Partnership ਦਾਅਿਵਆਂ ਦੀਆ ਂਕਾਪੀਆਂ ਭੇਜੋ:                        
                         ਵਲੱੋਂ : _____________________              ਪ�ਾਪਤਕਰਤਾ: ______________________ 

                            (MM/DD/YYYY)                                          (MM/DD/YYYY) 
 

4. ਤੁਹਾਡੇ ਦਸਤਖ਼ਤ: 
_________________________________________ ____________________________________ 

                                      ਿਪ�ੰਟ ਨਾਮ                          ਦਸਤਖ਼ਤ 

_______________________ _______________________________________________ 
                       ਿਮਤੀ                          ਮੈਂਬਰ ਨਾਲ ਿਰਸ਼ਤਾ  

                                                                                                (ਮਾਤਾ-ਿਪਤਾ, ਸਰਪ�ਸਤ, ਦੇਖਭਾਲਕਰਤਾ, ਆਿਦ) 
 
5. ਆਪਣਾ ਭਿਰਆ ਹੋਇਆ ਫਾਰਮ ਇਸ ਪਤੇ 'ਤੇ ਡਾਕ ਰਾਹੀ ਂਭੇਜ ੋਜਾਂ ਫਕੈਸ ਕਰੋ:  

Partnership HealthPlan of California 
ATTN: Enrollment Unit 
4665 Business Center Drive 
Fairfield, CA 94534 
ਫੈਕਸ: (707) 863-4415 
 


