
ਮੈਂਬਰ ਨੰੂ ਮੁੜ-ਭੁਗਤਾਨ ਲਈ ਬੇਨਤੀ ਫਾਰਮ 
ਦਾਅਵਾ ਫਾਰਮ 

 

 

 
 
 
ਜੇ ਤੁਹਾਨੰੂ ਕੋਈ ਿਬਲੱ ਿਮਿਲਆ ਹੈ ਿਜਸਦਾ ਤੁਸੀ ਂਭੁਗਤਾਨ ਨਹੀ ਂਕੀਤਾ ਹ,ੈ ਤਾਂ ਇਸ ਫਾਰਮ ਨੰੂ ਨਾ ਭਰੋ। ਿਜੰਨੀ ਜਲਦੀ ਹੋ ਸਕੇ 
ਸਾਨੰੂ ਮਦਦ ਲਈ (800) 863-4155 'ਤੇ ਕਾਲ ਕਰੋ। TTY ਉਪਭੋਗਤਾ (800) 735-2929 'ਤੇ ਕੈਲੀਫੋਰਨੀਆ ਿਰਲੇਅ 
ਸਰਿਵਸ ਨੰੂ ਕਾਲ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹਨ ਜਾਂ 711 'ਤੇ ਕਾਲ ਕਰੋ। 

ਸੈਕਸ਼ਨ 1. ਮੈਂਬਰ ਜਾਣਕਾਰੀ (ਉਹ ਿਵਅਕਤੀ ਿਜਸਨੇ ਸਵੇਾਵਾ ਂਪ�ਾਪਤ ਕੀਤੀਆ)ਂ 
ਪਿਹਲਾ ਨਾਮ ਨਾਮ ਦਾ ਆਖਰੀ ਿਹੱਸਾ M.I. 

ਸਟ�ੀਟ ਪਤਾ (ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਅਪਾਰਟਮੈਂਟ ਨੰਬਰ ਸ਼ਾਮਲ ਕਰੋ) ਸ਼ਿਹਰ ਰਾਜ ਿਜ਼ਪ ਕੋਡ 

ਫੋਨ ਨੰਬਰ ਤੁਹਾਡੇ ਤੱਕ ਪਹੁੰਚ ਕਰਨ ਲਈ ਿਦਨ ਦਾ ਸਭ ਤੋਂ ਵਧੀਆ ਸਮਾਂ 

Partnership ID ਕਾਰਡ ਨੰਬਰ ਜਨਮ ਿਮਤੀ (MM/DD/YYYY) 

ਸੈਕਸ਼ਨ 2. ਜ ੇਸਾਡੇ ਕਈੋ ਸਵਾਲ ਹਨ ਤਾ ਂਅਸੀ ਂਿਕਸ ਨਾਲ ਗੱਲ ਕਰ ਸਕਦ ੇਹਾਂ? 
ਪਿਹਲਾ ਨਾਮ ਨਾਮ ਦਾ ਆਖਰੀ ਿਹੱਸਾ 

ਫੋਨ ਨੰਬਰ ਤੁਹਾਡੇ ਤੱਕ ਪਹੁੰਚ ਕਰਨ ਲਈ ਿਦਨ ਦਾ ਸਭ ਤੋਂ ਵਧੀਆ ਸਮਾਂ 

ਮੈਂਬਰ ਨਾਲ ਸਬੰਧ: ਖੁਦ ਜੀਵਨ ਸਾਥੀ ਪੱੁਤਰ ਧੀ ਹੋਰ   

   ਸਕੈਸ਼ਨ 3. ਚੈਕੱ ਿਕਸ ਨੰੂ ਿਦੱਤਾ ਜਾਣਾ ਚਾਹੀਦਾ ਹ?ੈ ਤੁਸੀ ਂਇਸ ਨੰੂ ਿਕੱਥੇ ਭੇਜਣਾ ਚਾਹੁੰਦੇ ਹੋ? ਭੁਗਤਾਨ ਦੀ ਗਰੰਟੀ ਨਹੀ ਂਹ ੈ
ਪਿਹਲਾ ਨਾਮ ਨਾਮ ਦਾ ਆਖਰੀ ਿਹੱਸਾ 

ਸਟ�ੀਟ ਪਤਾ (ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਅਪਾਰਟਮੈਂਟ ਨੰਬਰ ਸ਼ਾਮਲ ਕਰੋ): ਸ਼ਿਹਰ ਰਾਜ ਿਜ਼ਪ ਕੋਡ 

ਸੈਕਸ਼ਨ 4. ਤੁਸੀ ਂਚਾਹੁੰਦੇ ਹੋ ਿਕ ਪਾਰਟਨਰਿਸ਼ਪ ਤੁਹਾਨੰੂ ਿਕੰਨਾ ਪੈਸਾ ਵਾਪਸ ਅਦਾ ਕਰੇ? $   

ਸੈਕਸ਼ਨ 5. ਸਾਨੰੂ ਉਹ ਕਾਰਨ ਦੱਸੋ ਿਕ ਤੁਸੀ ਂਇਹਨਾਂ ਸਵੇਾਵਾਂ ਵਾਸਤੇ ਭੁਗਤਾਨ ਿਕਉ ਂਕੀਤਾ 

 

ਮੈਂ ਪ�ਮਾਿਣਤ ਕਰਦਾ/ਕਰਦੀ ਹਾ ਂਿਕ, ਮੇਰੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਅਨੁਸਾਰ ਇਸ ਫਾਰਮ ਿਵਚਲੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਸਚੱੀ ਅਤ ੇਸਹੀ ਹੈ। 
ਹਸਤਾਖਰ ਿਪ�ੰਟ ਕੀਤਾ ਿਗਆ ਨਾਮ ਿਮਤੀ 

(MM/DD/YYYY) 
 

ਇਸ ਫਾਰਮ ਨੰੂ ਭਰਨਾ ਮੜੁ-ਭੁਗਤਾਨ ਜਾਂ ਭੁਗਤਾਨ ਦੀ ਗਰੰਟੀ ਨਹੀ ਂਿਦੰਦਾ। 
 

ਇਸ ਫਾਰਮ ਦੀ ਵਰਤੋਂ ਿਕਵੇਂ ਕਰਨੀ ਹ ੈ
ਇਸ ਫਾਰਮ ਦੀ ਵਰਤੋਂ ਕਰੋ ਜੇ ਤੁਸੀ ਂਸੇਵਾਵਾਂ ਪ�ਾਪਤ ਕਰਨ ਦੇ ਸਮੇਂ Partnership ਦੇ ਮੈਂਬਰ ਸੀ। ਹਰੇਕ ਮੈਂਬਰ ਲਈ ਇੱਕ 
ਵੱਖਰਾ ਫਾਰਮ ਵਰਤੋ ਅਤੇ ਹੇਠਾਂ ਸੂਚੀਬੱਧ ਸਾਰੇ ਲੋੜੀਦਂੇ ਦਸਤਾਵੇਜ਼ ਸ਼ਾਮਲ ਕਰੋ। 

  



ਮੈਂਬਰ ਨੰੂ ਮੁੜ-ਭੁਗਤਾਨ ਲਈ ਬੇਨਤੀ ਫਾਰਮ 
ਦਾਅਵਾ ਫਾਰਮ 

 

 

 
 
 
ਫਾਰਮੇਸੀ ਸੇਵਾਵਾਂ (ਤਜਵੀਜ਼ ਕੀਤੀਆਂ ਦਵਾਈਆਂ): 

• ਜੇ ਸੇਵਾ ਦੀਆ ਂਿਮਤੀਆ ਂ1 ਜਨਵਰੀ, 2022 ਨੰੂ ਜਾਂ ਉਸ ਤੋਂ ਬਾਅਦ ਹਨ ਤਾ ਂਇਸ ਫਾਰਮ ਨੰੂ ਨਾ ਭਰੋ; ਮਦਦ 
ਲਈ Medi-Cal Rx ਨੰੂ (800) 977-2273 'ਤੇ ਕਾਲ ਕਰੋ। 

• ਜੇ ਸੇਵਾ ਦੀਆਂ ਿਮਤੀਆ ਂ1 ਜਨਵਰੀ, 2022 ਤੋਂ ਪਿਹਲਾਂ ਹਨ ਤਾਂ ਿਕਰਪਾ ਕਰਕ ੇਇਸ ਫਾਰਮ ਨੰੂ ਭਰੋ ਅਤ ੇ
ਿਨਮਨਿਲਖਤ ਸਮੇਤ Partnership ਨੰੂ ਭੇਜ:ੋ 

1. ਫਾਰਮੇਸੀ ਰਸੀਦ (ਤੁਹਾਨੰੂ ਦਵਾਈ ਦੀ ਚੇਤਾਵਨੀ ਦੇ ਨਾਲ ਿਦੱਤੀ ਗਈ ਹੈ, ਨਕਦ ਰਿਜਸਟਰ ਵਾਲੀ 
ਰਸੀਦ ਨਹੀ)ਂ 

2. ਭੁਗਤਾਨ ਦਾ ਸਬਤੂ 
ਹੋਰ ਸਾਰੀਆ ਂਸਵੇਾਵਾਂ: 

1. ਆਈਟਮ ਅਨੁਸਾਰ ਿਤਆਰ ਕੀਤਾ ਿਗਆ ਿਬਲੱ (ਿਬਲੱ ਜੋ ਿਦਤੱੀਆ ਂਗਈਆ ਂਸਾਰੀਆ ਂਸੇਵਾਵਾਂ ਨੰੂ ਸੂਚੀਬਧੱ ਕਰਦਾ ਹੈ) 
2. ਭੁਗਤਾਨ ਦਾ ਸਬਤੂ 
3. ਕੈਲੀਫੋਰਨੀਆ ਰਾਜ ਤੋਂ ਬਾਹਰ ਪ�ਾਪਤ ਕੀਤੀਆਂ ਸੇਵਾਵਾਂ ਵਾਸਤੇ ਜਾਂ ਬੇਨਤੀ ਕੀਤੇ ਜਾਣ 'ਤੇ ਡਾਕਟਰੀ 

ਨੋਟਸ ਦੀ ਲੋੜ ਹੁੰਦੀ ਹੈ 
ਤੁਹਾਨੰੂ ਲਾਜ਼ਮੀ ਤੌਰ 'ਤੇ ਇਸ ਫਾਰਮ ਦੇ ਸਾਰੇ ਭਾਗਾਂ ਨੰੂ ਭਰਨਾ ਚਾਹੀਦਾ ਹੈ ਅਤੇ ਉਪੱਰ ਸੂਚੀਬੱਧ ਸਾਰੇ ਲੋੜੀਦੇਂ 
ਦਸਤਾਵੇਜ਼ ਸ਼ਾਮਲ ਕਰਨੇ ਚਾਹੀਦੇ ਹਨ। ਜੇ ਸਾਨੰੂ ਵਧੇਰੇ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦੀ ਲੋੜ ਪੈਂਦੀ ਹੈ, ਤਾਂ ਅਸੀ ਂਤੁਹਾਨੰੂ ਕਾਲ ਕਰਾਂਗੇ। 
ਸੈਕਸ਼ਨ 1. ਮੈਂਬਰ ਬਾਰੇ ਜਾਣਕਾਰੀ 
ਇਹ ਭਾਗ ਉਸ ਮੈਂਬਰ ਲਈ ਹੈ ਿਜਸਨੇ ਸਵੇਾਵਾਂ ਪ�ਾਪਤ ਕੀਤੀਆ ਂਸਨ। 
ਸੈਕਸ਼ਨ 2. ਜ ੇਸਾਡੇ ਸਵਾਲ ਹਨ ਤਾਂ ਅਸੀ ਂਿਕਸ ਨਾਲ ਗੱਲ ਕਰੀਏ? 
ਇਹ ਭਾਗ ਪੁੱਛਦਾ ਹ ੈਿਕ ਜੇ ਸਾਡੇ ਕੋਈ ਸਵਾਲ ਹਨ ਤਾ ਂਸਾਨੰੂ ਿਕਸ ਨਾਲ ਗਲੱ ਕਰਨੀ ਚਾਹੀਦੀ ਹੈ। ਜੇ ਇਹ ਿਕਸ ੇਨਾਬਾਲਗ ਬਚੱੇ 
ਦੇ ਮਾਪ ੇਜਾਂ ਮੈਂਬਰ ਤੋਂ ਇਲਾਵਾ ਕੋਈ ਹੋਰ ਹੈ, ਤਾ ਂਸਾਡੇ ਵਲੱੋਂ  ਉਸ ਿਵਅਕਤੀ ਨੰੂ ਅਿਧਕਾਰਤ ਪ�ਤੀਿਨਧੀ ਫਾਰਮ ਭਰਨ ਦੀ ਲੋੜ 
ਪਵੇਗੀ। 
ਸੈਕਸ਼ਨ 3. ਜ ੇਮਨਜ਼ੂਰ ਕੀਤਾ ਜਾਦਂਾ ਹੈ ਤਾ ਂਚੈਕੱ ਿਕਸ ਨੰੂ ਿਦੱਤਾ ਜਾਣਾ ਚਾਹੀਦਾ ਹ?ੈ 
ਇਹ ਭਾਗ ਇਸ ਬਾਰੇ ਜਾਣਕਾਰੀ ਮਗੰਦਾ ਹੈ ਿਕ ਚੈਕੱ ਿਕਸ ਨੰੂ ਜਾਰੀ ਕੀਤਾ ਜਾਣਾ ਚਾਹੀਦਾ ਹੈ ਅਤ ੇਇਸਨੰੂ ਿਕਥੱ ੇਭੇਜਣਾ ਹੈ। 
ਸੈਕਸ਼ਨ 4. ਸਾਨੰੂ ਉਹ ਰਕਮ ਦੱਸੋ ਜੋ ਤੁਸੀ ਂਚਾਹੰੁਦੇ ਹੋ ਿਕ ਪਾਰਟਨਰਿਸ਼ਪ ਤੁਹਾਨੰੂ ਵਾਪਸ 
ਭੁਗਤਾਨ ਕਰੇ। ਸੈਕਸ਼ਨ 5. ਸਾਨੰੂ ਕਾਰਨ ਦੱਸੋ ਿਕ ਤੁਸੀ ਂਜਾਂ ਿਕਸੇ ਹੋਰ ਨੇ ਸੇਵਾਵਾਂ ਲਈ 
ਭੁਗਤਾਨ ਿਕਉ ਂਕੀਤਾ। 
ਇਹ ਭਾਗ ਸਾਨੰੂ ਇਹ ਦਸੱਣ ਲਈ ਹ ੈਿਕ ਿਕਸੇ ਨੰੂ ਇਹਨਾ ਂਸਵੇਾਵਾਂ ਲਈ ਭੁਗਤਾਨ ਿਕਉ ਂਕਰਨਾ ਿਪਆ। 
ਇਸ ਭਰੇ ਹੋਏ ਫਾਰਮ ਅਤੇ ਲੋੜੀਦਂ ੇਦਸਤਾਵਜ਼ੇਾ ਂਨੰੂ ਪਾਰਟਨਰਿਸ਼ਪ ਨੰੂ ਫਕੈਸ ਜਾਂ ਮਲੇ ਕਰੋ। 

• (707) 863-4415 'ਤ ੇਫਕੈਸ ਕਰੋ 
• ਇੱਥੇ ਮੇਲ ਕਰੋ: Partnership HealthPlan of California, 4665 Business Center Drive, Fairfield, CA 94534 

(Partnership ਹੈਲਥਪਲੈਨ ਆਫ਼ ਕੈਲੀਫੋਰਨੀਆ, 4665 ਿਬਜ਼ਨਸ ਸੈਂਟਰ ਡ�ਾਈਵ, ਫੇਅਰਫੀਲਡ, ਸੀਏ 94534 
ਅਸੀ ਂਤੁਹਾਨੰੂ ਕਾਲ ਕਰਾਗਂੇ ਜਾ ਂਤੁਹਾਡੀ ਬਨੇਤੀ ਦ ੇ30 ਿਦਨਾ ਂਦ ੇਅਦੰਰ ਤੁਹਾਨੰੂ ਆਪਣਾ ਫੈਸਲਾ ਦਸੱਦੇ ਹੋਏ ਇੱਕ ਪੱਤਰ ਭੇਜਾਗਂੇ। 

ਜੇ ਤੁਹਾਡੇ ਸਵਾਲ ਜਾਂ ਿਕਸ ੇਮਦਦ ਦੀ ਲੋੜ ਹੈ, ਤਾਂ ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਸਾਨੰੂ (800) 863-4155 'ਤੇ ਕਾਲ ਕਰੋ। ਅਸੀ ਂਸਮੋਵਾਰ - ਸ਼ੁਕੱਰਵਾਰ, 
ਸਵੇਰੇ 8 ਵਜ ੇਤੋਂ ਸ਼ਾਮ 5 ਵਜੇ ਤਕੱ ਤੁਹਾਡੀ ਮਦਦ ਕਰਨ ਲਈ ਇੱਥੇ ਹਾਂ। TTY ਉਪਭੋਗਤਾ ਕਲੈੀਫਰੋਨੀਆ ਰੀਲੇਅ ਸੇਵਾ ਨੰੂ  
(800) 735-2929  'ਤੇ ਕਾਲ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹਨ ਜਾਂ 711 'ਤੇ ਕਾਲ ਕਰੋ। 
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