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प्रतिपूतिि (चिकित्सीय या दंि-चिकित्सा भुगिान िी धन-वापसी) िे लिए Medi-Cal दावा फॉर्ि जर्ा िरने संबंधी तनदेश 

दावा िौन िर सििा है? 

कोई ऐसा व्यक्ति क्िसने ऐसी चिककत्सकीय या दंि-चिककत्सा सेवाओं के लिए भुगिान ककया है क्िसके बारे में उसको िगिा है 

कक सामान्यिया वे Medi-Cal द्वारा कवर की िािी हैं, िो वे धन-वापसी (ररफंड) के लिए दावा कर सकिे हैं।ककसी िाभार्थी की 
िरफ से दावा करने वािे ककसी भी व्यक्ति के लिए, फॉमम या ककसी भी संबंचधि दस्िावेज़़ पर हस्िाक्षर करिे समय, िाभार्थी के 

सार्थ अपना संबंध बिाना अननवायम है।धन-वापसी प्राप्ि करने के लिए, अननवायम है कक आपने ननम्नलिखिि समय में सेवा प्राप्ि 

की र्थी और भुगिान ककया र्था: 
A. आपके द्वारा ककए गए आवेदन की िारीि से िीन महीने पहिे िक की पूवम प्रभावी पात्रिा अवचध के दौरान क्िसे आपकी 

काउंटी द्वारा प्रदान ककया और आपकी फाइि पर प्रिेखिि होना िाहहए; या 

B. िब आपने अपने Medi-Cal अनुरोध के ननर्मय का इंिज़ार ककया र्था।यहद आपने सेवाएँ 2 फरवरी, 2006 को या इसके 

बाद प्राप्ि की र्थी,ं िो भुगिानों के लिए धन-वापसी प्राप्ि करने के लिए, आपके द्वारा Medi-Cal स्वीकार करने वािे 
प्रदािा को भुगिान ककया गया होना ज़रूरी है; या 

C. आपके द्वारा अपना Medi-Cal काडम प्राप्ि करने के बाद।आपके द्वारा अपना Medi-Cal काडम प्राप्ि करने के बाद ककए 

गए भुगिानों की धन-वापसी प्राप्ि करने के लिए, आपके द्वारा Medi-Cal स्वीकार करने वािे प्रदािा को भुगिान ककया 
गया होना ज़रूरी है। 

र्ैं दावा िैसे दायर िरूँ ? 

दावा दायर करने के लिए, आपको िाभार्थी प्रनिपूनिम के लिए Medi-Cal दावा फॉमम िमा करवाना होगा। 
• दावा फॉमम को नीिी या कािी स्याही से भरा िाना िाहहए; 

• दावा फॉमम पर मूि हस्िाक्षर (कोई भी कॉपी स्वीकार नही ंकी िाएगी) होने िाहहए; दावा  

फॉमम में ननम्नलिखिि शालमि होने िाहहए: 

• आपके Medi-Cal िाभार्थी पहिान काडम (BIC) की एक फोटो कॉपी। 
• भुगिान का प्रमार्।उदाहरर्ों में बैंक की िरफ से कैं सि ककए गए िैक(कों) (अगिा और पपछिा भाग) की प्रनि, क्िस प्रदािा 

को आपने भुगिान ककया र्था उसकी िरफ से रसीद(दें), इिेतरॉननक भुगिान का प्रमार्, या मनी ऑडमर की प्रनि शालमि 

है।उपरोति दस्िावेज़ों की व्याख्या करने, उनको पूरक बनाने, या समचर्थमि करने के लिए कुछ क्स्र्थनियों में घोषर्ा-पत्र का 
इस्िेमाि ककया िा सकिा है, 

• संपूर्म प्राप्िकिाम डेटा ररकॉडम (PAYEE DATA RECORD) फॉमम। 
• क्िन सेवाओं के लिए Medi-Cal प्राचधकरर् की आवश्यकिा हो सकिी है, चिककत्सकीय या दंि-चिककत्सा प्रदािा की िरफ से 

ऐसे दस्िावेज़ िो उस सेवा की चिककत्सकीय आवश्यकिा को दशामिे हों। 

• एक मदवार बबलिगं स्टेटमेंट क्िसमें सेवा के हदन(नों); और उन सेवा(ओं) और/या सेवा कोड(डों) का पववरर् होना 
िाहहए क्िनके लिए आपने प्रदािा(ओं) को अपनी िेब से भुगिान ककया र्था। 
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ध्यान दें: कृपया प्रत्येक प्रदािा व्यक्तिगि प्रदािा िानकारी पृष्ठ को भरें और उस रालश को बिाना सुननक्श्िि करें  (क्िसकी आप 

प्रनिपूनिम िाहिे हैं) क्िसका भुगिान आपने प्रत्येक प्रदािा को ककया र्था। 

सर्य पर फाइि िरने िा क्या अर्ि है? 

1. 27 िून 1997 से िेकर 16 नवंबर 2006 िक प्रदान की गए सेवाओं के लिए दावे:27 िून 1997 से िेकर 16 नवंबर 

2006 िक प्रदान की गए सेवाओं के लिए, आपका दावा 16 नवंबर 2007 िक या आपके Medi-Cal काडम के प्राप्ि होने के 

90 हदनों के भीिर, िो भी बाद में होिा है, प्राप्ि हो िाना िाहहए। 
2. 16 नवंबर 2006 को या इसके बाद प्रदान की गई सेवा(ओं) के लिए दावे:16 नवंबर 2006 को या इसके बाद प्रदान की 

गई सेवा(ओं) के लिए, आपका दावा, सेवा(एँ) प्राप्ि करने की निचर्थ से एक वषम के अंदर या आपका Medi-Cal काडम 
प्राप्ि होने के 90 हदनों के अंदर, िो भी बाद में होिा है, प्राप्ि हो िाना िाहहए। 

र्ैं दावे िहाूँ भेज सििा हूूँ? 

1. चिककत्सा, मानलसक स्वास््य, शराब और नशीिे पदार्थम प्रोग्राम उपिारों के लिए, और घर में सहायिा सेवाओं 
हेिु ककए गए भुगिानों के लिए धन-वापसी के दावे यहाँ भेिे िा सकिे हैं: 
Beneficiary Service Center, P.O. Box 138008, Sacramento, CA 95813-8008 

2. दंि-चिककत्सा सेवाओं हेिु ककए गए भुगिानों के धन-वापसी के दावे यहाँ भेिे िा सकिे हैं: 
Beneficiary Service Center, P.O. Box 526026, Sacramento, CA 95852-6026 
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िाभार्ी प्रतिपूतिि (चिकित्सीय या दंि-चिकित्सा भुगिान िी धन-वापसी) 
िे लिए Medi-Cal दावा फॉर्ि 

यहद आपके कोई प्रश्न हैं, िो कृपया संिग्न ननदेश देिें या िाभार्थी सेवा कें द्र (BSC) को (916) 403-2007 पर कॉि करें।TDD 

सेवा के लिए (916) 635-6491 पर कॉि करें। 

िाभार्ी (रोगी) िी जानिारी: कृपया नीिे दी गई सारी िानकारी नीिी या कािी स्याही वािे पेन से भरें। 

अंनिम नाम: पहिा नाम: मध्य आद्याक्षर: 

घर का पिा (नंबर और गिी): अपाटममेंट नंबर: घर का फोन: 

शहर: राज्य: क्ज़प: काउंटी: कायम फोन: 

डाक पिा (यहद उपरोति या पी.ओ. बॉतस से लभन्न है): मैसेि फोन: 

शहर: राज्य: क्ज़प: 

सोशि लसतयोररटी नंबर: िन्म निचर्थ (मम/दद/वववव): Medi-Cal  आईडी नंबर(BIC): 

एि पूर्ि भुगिान प्राप्िििाि डेटा ररिॉडि और अपने Medi-Cal िाडि िी एि प्रति शालर्ि िरें। 

I. प्रत्येि ऐसे चिकित्सिीय या दंि प्रदािा(ओं) िो सूिीबद्ध िरें, जजनिो आपने भुगिान किया(ए) है(हैं) और 

भुगिान(नों) िी धन-वापसी िाहिे हैं: 
1.     

2.    

3.     

4.    

5.     

6.    

7.    

8.     

II. ऊपर सूिीबद्ध प्रत्येि प्रदािा िे लिए िृपया इस फॉर्ि िे अिग-अिग पृष्ठ 3 और 4 िो पूरा िरें।उपरोक्ि सूिीबद्ध 

प्रदािाओं र्ें से प्रत्येि िे लिए पृष्ठ 3 और 4 िी व्यजक्िगि प्रतियां पूरी िी जानी िाहहए।िेवि पृष्ठ 3 और 4 िी 
फोटोिॉपी िी जा सििी है।या पृष्ठ 3 और 4 िी प्रतियों िा अनुरोध िरने िे लिए (916) 403-2007 पर BSC िो, या 
TDD िे लिए (916) 635-6491 पर िॉि िरें। 

Ill.इस पृष्ठ िे नीिे हस्िाक्षर िे सार् तिचर् डािें और पृष्ठ 3 िी उस प्रत्येि िॉपी पर हस्िाक्षर िे सार् तिचर् डािें जजसे आप 

इस दावे िे सार् शालर्ि िर रहे हैं।अपना नार् और संबंध स्पष्ट अक्षरों र्ें लिखना सुतनजचिि िरें। 

िाभार्ी सर्झौिा:(िाभार्थी/रोगी का प्रनिननचधत्व करने के लिए आपको प्राचधकृि करने वािे कानूनी दस्िावेज़ों की एक प्रनि के 

सार्थ कानूनी प्रनिननचध या प्राचधकृि प्रनिननचध को शालमि ककया िा सकिा है) 
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मैं California राज्य के कानूनों के िहि झूठी गवाही के दंड के िहि घोषर्ा करिा/िी हंू कक इस दावे में दी गई सारी िानकारी मेरे 

ज्ञान और पवश्वास के अनुसार सही और सटीक है।मैं ऐसे ककसी देिभाि-प्रदािा या अन्य इकाई को अचधकृि करिा/िी हंू िो ऊपर 
सूिीबद्ध िाभार्थी को स्वास््य देिभाि सेवाएं प्रदान करिा है, कक वे इन सेवाओं से संबंचधि ककसी भी िानकारी या चिककत्सा 
अलभिेिों को कंपननयों और/या उनके मूि-िनक, सहयोचगयों या पदनालमिों को िारी कर सकिे हैं।मैं प्रसंस्करर् िाभ, 

चिककत्सा प्रबंधन कायमक्रमों के संबंध में या स्वास््य िाभ योिना में भागीदारी से संबंचधि ककसी अन्य वैध उद्देश्य को पूरा करने 
के लिए इस िरह की िानकारी प्राप्ि करने और िारी करने के लिए Medi-Cal को भी अचधकृि करिा/िी हंू।मैं समझिा/िी हंू कक 

Medi-Cal  सारी व्यक्तिगि स्वास््य िानकारी और सभी कवर पररवार के सदस्यों की िानकारी के सार्थ गोपनीयिा से पेश 

आएगा और ककसी अन्य उद्देश्य के लिए इसका िुिासा नहीं करेगा। 

स्पष्ट अक्षरों में नाम:  संबंध:   

हस्िाक्षर: 

 

(िाभार्थी/रोगी, कानूनी प्रनिननचध या प्राचधकृि प्रनिननचध) 

निचर्थ:   
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प्रदािा जानिारी 
(चिकित्सिीय या दंि सेवाए ंप्रदान िरने वािा व्यजक्ि) 

मैंने वखर्मि चिककत्सा या दंि चिककत्सा सेवाओं के लिए ननम्नलिखिि प्रदािा को सूिीबद्ध भुगिान ककया है और Medi-Cal में 
शालमि सेवाओं के लिए प्रनिपूनिम का अनुरोध ककया है। 
प्रदािा का नाम: Medi-Cal प्रदािा संख्या: (यहद ज्ञाि हो) 

संपकम  नाम: संपकम  फोन नंबर: 

घर का पिा: (संख्या और सड़क) फोन नंबर: 

शहर: राज्य: क्ज़प: 

निचर्थ(याँ) िब सेवा(एं) प्रदान की गई: इस प्रदािा को अदा की गई कुि रालशिः 

सेवा(ओं) िा वववरर् यहद आपको सेवा(ओ)ं का वर्मन करने के लिए अचधक िगह िाहहए, िो अगिे पृष्ठ का उपयोग करें: 

✓ कृपया ननम्नलिखिि की फोटोकॉपी शालमि करें: 
• सभी भुगिानों का प्रमार् 

• चिककत्सकीय आवश्यकिा का प्रिेिन यहद आवश्यक है 

• आपके दावे का समर्थमन करने वािे कोई भी दस्िावेज़ या कागिाि 

• एक मदवार बबलिगं स्टेटमेंट क्िसमें सेवा के हदन(नों); और उन सेवा(ओ)ं और/या सेवा कोडों का पववरर् होना िाहहए 

क्िनके लिए आपने प्रदािा(ओं) को अपनी िेब से भुगिान ककया र्था 
िाभार्ी सर्झौिा:(िाभार्थी/रोगी का प्रनिननचधत्व करने के लिए आपको प्राचधकृि करने वािे कानूनी दस्िावेज़ों की एक प्रनि के 

सार्थ कानूनी प्रनिननचध या प्राचधकृि प्रनिननचध को शालमि ककया िा सकिा है) 

मैं California राज्य के कानूनों के िहि झूठी गवाही के दंड के िहि घोषर्ा करिा/िी हंू कक इस दावे में दी गई सारी िानकारी मेरे 

ज्ञान और पवश्वास के अनुसार सही और सटीक है।मैं ऐसे ककसी देिभाि-प्रदािा या अन्य इकाई को अचधकृि करिा/िी हंू िो ऊपर 
सूिीबद्ध िाभार्थी को स्वास््य देिभाि सेवाएं प्रदान करिा है, कक वे इन सेवाओं से संबंचधि ककसी भी िानकारी या चिककत्सा 
अलभिेिों को कंपननयों और/या उनके मूि-िनक, सहयोचगयों या पदनालमिों को िारी कर सकिे हैं।मैं प्रसंस्करर् िाभ, 

चिककत्सा प्रबंधन कायमक्रमों के संबंध में या स्वास््य िाभ योिना में भागीदारी से संबंचधि ककसी अन्य वैध उद्देश्य को पूरा करने 
के लिए इस िरह की िानकारी प्राप्ि करने और िारी करने के लिए Medi-Cal को भी अचधकृि करिा/िी हंू।मैं समझिा/िी हंू कक 

Medi-Cal  सारी व्यक्तिगि स्वास््य िानकारी और सभी कवर पररवार के सदस्यों की िानकारी के सार्थ गोपनीयिा से पेश 

आएगा और ककसी अन्य उद्देश्य के लिए इसका िुिासा नहीं करेगा। 
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िेवि आचधिाररि उपयोग िे 
लिए 

□ री रो  
□ मू लयां क न  

□ पो स्ट  

□ A D P  

□ डें ट ि  

□ D M H  

□ I H S S  
 

□ मे डी क ि  □M M C D  

अन्य:   

सेवा की काउंटी:   
केस नंबर: 

 

स्पष्ट अक्षरों में नाम:  संबंध:   

हस्िाक्षर:  
(िाभार्थी/रोगी, कानूनी प्रनिननचध या प्राचधकृि प्रनिननचध) 

निचर्थ:  
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सेवा(ओं) िा वववरर् (जारी): 
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