
    
 

 - بھ صفحھ بعد رجوع کنید -

 محرمانھ

 
 
 

 تکمیل برای ھا دستورالعمل
 ه"د فااست سوء یا کلاھبرداری احتمال ارجاع فرم" 

 
ً  ،استفاده سوء یا کلاھبرداری احتمال مورد در تحقیق برای درخواست تسلیم بھ منظور  سوء یا کلاھبرداری احتمال ارجاع فرم لطفا

"ارائھ دھنده" دراینجا ذکر شده  یا"اعضا"  استفاده سوء یا کلاھبرداریموارد  از ھائی نمونھ  .تکمیل نمایید را  CalOptimaفادهاست
ً  موارد ایناست.    کلاھبرداریبرای وقوع  ممکنی ھا موقعیت ھمھ در بر گیرنده شده ذکر موارد  .اند شده ذکر نمونھ عنوان بھ صرفا

 .باشدنمی  استفاده سوء یا
 

مورد این  در تا نمائید تکمیل کامل طور بھ را فرم این کھ است اھمیت حائز نکتھ این .کنید پر را فرم این در مربوطھ ھای بخش ھمھ
 .شود تحقیق مؤثر طور بھ مشکل

 
 تلفن شماره و نام ارائھ عدم صورت در داشت توجھ بایستی ھر چند بماند؛ باقی ناشناس تواند می تمایل صورت در کننده درخواست
ارائھ شده  اطلاعات  مورد در بیشتر توضیحاتدر صورت نیاز بھ  کھ بود نخواھد قادر  CalOptimaدفترپذیرش  کننده، درخواست

 .کند جلوگیری اتتحقیق تکمیل از است ممکناین  کھ با شما تماس بگیریم
 

 :ارائھ دھید  CalOptima  پذیرش دفتر بھ زیر ھای روش از یکی طریق از را اثباتی  مدارک و تکمیل شده فرم
 

 
 Fraud@CalOptima.org  ایمیل:  .1
       CalOptima                             :متحده ایالات پست .2

  Office of Compliance — SIU  
505 City Parkway West 

Orange, CA 92868 
 6457-481-714-1 فکس:  .3

 
 

.باشند شده مشخص" محرمانھ" با عبارت  بایستی مکاتبات کلیھ  
 

 ساعت 24روز ھفتھ و  7شما باید موارد کلاه برداری و سوء استفاده را از طریق خط تلفن بخش امور اخلاقی و پذیرش در طی   
    میتوانند از طریق شماره تلفن رایگان TDD/TTY کاربراناطلاع دھید.  4417-837-877-1  شبانھ روز با شماره تلفن رایگان

  تماس حاصل نمایند. ما کارمندانی داریم کھ بھ زبان شما صحبت میکنند. 1-800-735-2929
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 استفاده سوء یا کلاھبرداری احتمال فرم

 

 محرمانھ

 ارجاع اطلاعات
 :توسط ده فااست سوء یا کلاھبرداری گزارش       :تاریخ 

 عضو         :سمت            :نام   :توسط ارجاع 

 کننده ارائھ   :تلفن شماره       : بخش

 
 کننده ارائھ عضو

  CalOptima:          Medi-Cal        OneCare برنامھ 
 PACE  OneCare Connect   

         :کننده ارائھ نام 

         :کننده ارائھ خدمات نوع         :عضو نام 

         :کننده ارائھ شناسھ شماره          :شماره عضویت  

         :نشانی          :نشانی 

         :پستی کُد           :شھر          :پستی کُد           :شھر 

         :است  ی کھ موجودصورت در تاخدم ارائھ تاریخ          :است  ی کھ موجودصورت در دریافت خدمات تاریخ 

          :ی کھ موجود است صورت در شماره عضویت
 .ضمیمھ نمایید را لیستی از اسامی آنھا لطفاً  اند، بوده درگیر عضو چندین اگر 

  
 

 : ده استفا سوء ای یلاھبردارک یمثالھا
 برای Medi-Cal شرایط واجدیت اسناد یا دیگر شخص یتھو از استفاده سوء      

 کھ باشد مجازای  نماینده شخصی چنین اینکھ مگر( پوشش تحت خدمات دریافت
 ).خدمات ارائھ می دھد استفاده ازاین اطلاعات را بھ نمایندگی از عضو برای 

 ،Medi-Cal( عضو مشمولیت اسناد یا و ھویت ارائھ دادن یا قرض فروش،      
OneCare ،OneCare Connect  یاPACE(  تحت خدمات برای دریافت 

بھ   پوشش تحت خدمات دریافت برایکھ  خانواده اعضای از غیر بھ( پوشش
 ).اقدام می کنندعضواز نمایندگی

 .مشمولیت مورد در تصویب نشده  ادعای ارائھ      
مانند  شده تعییناھداف  ورای خدماتی دریافت برای پوشش تحت خدمات از استفاده      

 خدمات وی برای کھ یعضو از غیر شخصی توسط ، خدمات غیر مجاز از استفاده
 .است شده ارائھ یا تجویز پوشش تحت

 .دیگر درمانی پوشش گزارش عدم       
 یا دریافت انگیزه عنوان بھ تخفیف یا رشوه حساب، و حق دریافت یا درخواست      

 .پوشش تحت خدمات دریافت عدم
ً ( دیگرموارد        ) کنید ذکر لطفا

 

 :استفاده سوء یا کلاھبرداری احتمال 
  CalOptima برنامھ در شرکت برایتصویب نشده  مشمولیت ادعای      
  :کھ پوشش تحت خدماتپرداخت ھزینھ  برایدرخواست  ارائھ      

    معمول ھای ھزینھ ھرگونھ از  یپذیر اثبات و ملاحظھ قابل طور بھ  
 .کنند می تجاوز پوششی تحت خدمات چنین برای شخص

 نشده ارائھ شده تسلیم وی برایدرخواست  کھ عضوی بھ ،حقیقت در  
 .باشند

 .کنند تجاوز باشد لازم پزشکی لحاظ از کھ کمیتی از  
 .بیشتری را می پردازد پوشش تحت خدمات کھ باشند شده ھزینھ کُدی از  
 .باشند شده منظور احتساب ھزینھ ھا در قبلاً   
بدون شفافیت لازم ارائھ  شخص ثالث و  CalOptimaبھ پرداخت برای  

 .گردیده باشند 
  عضو.سھم پرداختی مازاد برپرداخت وجھی مطالبھ       
           برای ارائھ چنین      صدور صورتحساب برای عضو بدون کسب رضایت کتبی وی       

 .خدماتی
 تضاد منافعشفاف سازی در مورد  عدم      
 عدم یا معرفی برای تخفیف یا رشوه حساب، و حق ارائھ یا درخواست دریافت،      

   .عضو یک معرفی           
  بھداشتی خدمات اداره در صورتحساب دریافت ثبت عدم       

           )Department of Health Services, DHS(.  
 .پزشکی ضرورتھای برای کاذب گواھینامھ صدور      
 .بیشتر پرداخت باز دریافتبھ منظورعضو بھاشتباه  بیماری تشخیص کُد انتساب      
 .و حداقل استانداردھااطلاعات تقلبی و نادرست در مورد اعتبار نامھ       
ماھنگ با سوابق ضبط شده بی اساس ویا ناھ اطلاعات  حاوی کھ گزارشاتی ارائھ      
 مقررات یا نقوانی قراردادھا،  ھا، مشی خط با کھ اند یافتھ تغییر صورتی بھ یابوده و

 .ندارند ھمخوانی
ً ( دیگرموارد         ) کنید ذکر لطفا



 
 
 

 استفاده سوء یا کلاھبرداری احتمال فرم

   

 

 محرمانھ

 دعاوی بھ مربوط اطلاعات 
 پزشکی سوابق

 نارضایتی یا استیناف شکایت، 
   UMگزارشات 
 حسابرسی 
ً ( دیگر   ) کنید مشخص لطفا

 
  ً  :کنید ارائھ کنند، می حمایت کلاھبردانھ فعالیت بھ مربوط نگرانیھای از چگونھ شده ارائھ مدارک اینکھ مورد در را مختصری توضیح لطفا

 
ً ل ریشھ اصلی وقوع این فعالیت مظنون بھ کلاھبرداری مشخص کنید   طفا

 
 
 

  
 

ً ( مربوطھ اطلاعات سایر  ):کنید  ضمیمھ لطفا
 :ھ استداشت وجود غیره و داروخانھ کننده، ارائھ عضو، این توسط استفاده سوء یا کلاھبرداری مورد در ظنی سوء قبلاً  آیا
 خیر        . 1

ً   .بلھ                      :کنید توصیف لطفا

         بود؟ چھ نتیجھ بلھ، اگر .  2
 

 ً  نھادھای بھ را مقتضی موارد (SIU)، پذیرش بخش  .ارائھ دھید (SIU)تحقیقات ویژه  پذیرش بخش ھب مربوطھ مدارک کلیھ ھمراه بھ را فرم این لطفا
ً  نکردید، دریافت را فرم این وصول اعلامیھ کاری روز (5) پنج ظرف در اگر  .کرد خواھد گزارش ایالتی و محلی ایمیل آدرس از طریق  لطفا

Fraud@CalOptima.org  .بھ ما اطلاع دھید 
 
 
 

   
 
 
 
 
 
 

   

 
ً ( مدارک  ):کنید ضمیمھ لطفا
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