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 فرم درخواست باز�رداخت اعضا
  

 برای هر ه��نه م��وط به درمان که درخواست باز�رداخت آن را دار�د، از �ک (
�
 ) فرم استفادە کن�د. 1لطفا

 ها دستورالعمل
 تمام بخش .1

�
 های ز�ر را با حروف بزرگ بن��س�د �ا تا�پ کن�د. لطفا

 هایی را که فاقد مدارک لازم هستند، بپذیرد. تواند درخواستن� Allianceهای لازم را پیوست کن�د. ضم�مه .2

  :حساب(ها) را ارائه کن�د. این فرم را تکم�ل کردە و �ک �سخه از اصل صورتمدارک لازم برای ارسال
همراە گوا� تان در�افت کن�د، بهدهندە خدمات توان�د از ارائه های تفص�� را که �حساببا�د صورت

ض که مجبور به پرداخت ه��نه خدمات شدە  دل�ل این را ن�ی
�
ا�د، پرداخت (مانند رس�د) ضم�مه کن�د. لطفا

 به صورت کتئب ارائه ده�د. 
  :سال �س از تار�ــــخ پرداخت  1هایی را که حدا��� ظرف مدت �ک (ما درخواست زمان ارسال مدارک (

های  حسابتوان�م صورتکن�م. ما ن�پذی��م و برر� �حساب در�افت شوند، �صورت
 ) سال �س از تار�ــــخ پرداخت در�افت شوند، بپذی��م. 1ای را که ب�ش از �ک (شدەپرداخت

 شدە را همراە با مدارک مورد ن�از به این آدرس ارسال کن�د: فرم تکم�ل .3

Attn: Grievance & Appeals Department 
Alameda Alliance for Health 

PO Box 2818 
Alameda, CA 94501-0818 

 
�د:   تماس بگ�ی

�
 ا�ر سؤا� دار�د، لطفا

   Alameda Alliance Wellnessبخش خدمات اعضای

 شب، از جمله روزهای تعط�ل  8صبح تا  8) روز هفته)، 7دوشنبه تا �کشنبه (هفت (

 1.888.88A.DSNP (1.888.882.3767): تلفن را�گان 

�د  1.800.735.2929استفادە کن�د �ا با شمارە  TTYا�ر ن� توان�د خوب �شن��د �ا صحبت کن�د، از   تماس بگ�ی

 

 : اطلاعات عضو 1بخش 

  :
گ

:    نام:    نام خانواد�   حرف اول نام م�ایف

 دخ�ت     ��هم�  خودم  �سبت با عضو:  

  نام نمایندە مجاز: 

  : Allianceشمارە شناسایی عضو 

  تار�ــــخ تولد (ماە/روز/سال):  

 مونث  مذکر  جنس�ت: 
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 : اطلاعات تماس عضو/نمایندە مجاز2بخش 

  آدرس (شمارە آپارتمان/واحد را درج کن�د):  

:   ا�الت:    شهر:     کد �سیت

 :   نام کامل فرد پاسخگو در دف�ت

ل:  فف   شمارە تلفن همراە:   شمارە تلفن م�
  ا�م�ل: 

 

 : گوا�3بخش 
شدە در این فرم درخواست باز�رداخت عضو و مدارک �شتیبان  دهم تا جایی که اطلاع دارم، اطلاعات درجمن گوا� �

 شدە، صحیح و درست است. ارائه 

  امضا:  

  تار�ــــخ:    نام با حروف بزرگ: 

  
 
 


