
 

 

 

 

 امہزت ناجا کا کرنے فشاے ات کاوم معلکیت حصدہ حاصل شحفظ ت
 :سٹو نےلی ےمیمبر ک

 ہمندرجی کردہ ہندنشاے ب سنآپ کی جاوہ ہ ی کگے ئ جالزت مہ اجایکو  Trillium Community Health Plan ے سےنکمل کرم کو مفارس ا• 

 ۔ےئر کری شتمامعلوکی ت صح کیپ آتھ ے ساکوہ ا گریفرد ل یذ

ے گ ںیں کریہنط ختپر دسارم فس اپ گر آں۔ ایت دزانے کی اجئر کریت شمامعلوکی ت صحنی پیا اں یخط کرتپر دسرم  فاسپ اے کہ آہں یہنمی یہ لاز• 

 ۔گیے ئں آیہنیلی بدتئی ں کویئد مفوا ت اوراکی خدمپ  آجودں مویم Trillium Community Health Plan ےسس تو ا

 ںیمآخر کے ح فصر اس ں اویکر پر کوارم فیوخنستو م، ںیہنا چاسوخ کرن کو م فارمےمے کنات اجازس اپ ب آج: (وخینسق )محکا ے نرد کر 

 ں۔ی دجیھبں یمہ پر تےپموجود 

•

 •Trillium Community Health Plan ے تہنا چائر کری شتمامعلوکی ت حنی صپپ اآے  سوہا گریفرد  سہ جا کتکے سں دیہنت نما ضکیت باس ا

 گا۔ے ں کریہنئر یتھ شسا ےں کسروت دومامعلوہ یوہ ں یہ

• وتے ڑپت رو ضرپ کوگر آں۔ ایکھبھال کر رنبھی سس پاے نپل انقوکی مام تن  اںیھیجببھی فارم ے نتیں جہمپ آ 

 Trillium Community Health Plan ۔ےہتا کیج سبھھی بل ونقکی ن پ کو اآ 

 ۔ںیج دیھبپر ہ تپود جومں یمخر آے کہ حفصس او تے ئاجوہل مکمب جں۔ یکرر  پت اموعلمم امتں یمم ارفس ا •

 

 :تامولمعرکن کی 

  ______________________________________________________________________________________ :(ٹنپر)نام کا بر یمم 

:برنمی ئی ڈآ]Medicaid/Medicare[بریمم :شئایدپ خیارتی کبر میم  ______/______/______    __________________________________  

 دقص ما کےمان تزاجا س اے۔رک مہراف تامولعم کی تحص یریم وک (ہدننک لوصو) ہورگ ای درف ےلوا مان لیذ ہجردنم ہو ہک ںوہ تیید/اتید تزاج اوک ںی م

Trillium Community Health Plan ۔ےہا  کرنددمی ں میریلے مسلسے ات کخدمور اد ئوا فےں میرمی 

 

 :تاوملمعہ کی دنل کنوصو

  _______________________________________________________________________________________ :(ہیا گروفرد )نام  

  ________________________________________________________________________________________________ : ہتپ

) __________________  :پز  _____________ :تیاسر   _________________________ :ہرش    ______ - _____ (  _______  :نفو

Trillium Community Health Plan  (وہا توطلاق ہا اکں جن یائگلن انشا ٹک کں پر وناخام ان تم): ےہا سکت فراہم کر تاوملمعہ یصحت کی 

 :PHI وہلاعے ک یا :PHI مامتے یرم 

o لیفریا رہ معالجلاج ع،یصشختکی ت یانشل/موحکال 

o سئریشنسی وایفیونوڈامن یومہیا ( یڈز)انڈروم یشنسی سیفیونوڈامئرڈ اکوا )HIV(  تمامعلوکی 

o (ےنوٹس کپی یراتھیکوئے سائاسو)ت مامعلوکی ت ہداشگنتی یانفسیا ت ماخدکی ت حں کی صرویو 

o تمامعلوکی نگ ٹیسٹتی یانیج 

o گر ید _______________________________________________________________________________  

________/________/________  (ےئجا ایک ہن خوسن موک سا ہکیتقوات، ا گےئاج وہ متخ ہمانت زاجا رپ سج خیرات ہو) :خیرات یک ماتتخا ےک ےمان تزاجا

  ______________________________________________  :دستخطمیمبر کی 

 )میمبر یا قانونی نمائندہ یہاں پر دستخظ کرے(

 :خیتار ___________/___________/___________

 

 سچے این، تو ںیہے ندئمانتی بر کے ذایمں۔ اگر آپ میکرت احوضکی ے تے رشنپھ ات ساےاس کے نیچں تو یہے ہخط کر رتدسے سب نبر کی جایماگر آپ م

 ۔(مکحی تعدالا کت سپرسرا یہ مانار یتخمی نعی ینارٹف اور آاپ  لاثم)ں یجیھبل وقنی کمز رافن ں ایمہور ں ایکرت حاضوی ک

Trillium Community Health Plan :ںیھیجب پر ںہای 
Attn: Compliance Department, PO Box 11740, Eugene, OR, 97440 

5340-426 (844-1) :سکیف یرف لٹا سنئلاپکم 
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 ؟ہےا گیا ا یویہ اپنرسب امناتھ ناآپ کے سمیں  Trillium Community Health Plan (TCHP) ے ہیں کہجھتمپ سیا آک

Trillium ے باعثکباب ل اسی ذرجہمندں یومگرموں یا سرراگروپنے پہے۔ وہ انا لازم کرل مع ین پرنکے قواوق قری حقی شہاور وفاستی پر ریا 

 ۔کتینا سپں اینہویہ ناسب رمھ ناتکے ساں گولو

 

 مرع    

 گنر     

 ریعذوم     

 

 تشناخجنسی  

 یتثیدی کی حشا 

تیمقو 

لنس

بہمذ

نسل جصا

یبند متنسی سج 

 ورتصکہ وہ اس ل صی حاھبیہ حق کو ن ۔ اکرےل ماعتکو اسن ر انکلے اوہو، ل اخ دںیمر عمارات مات اوخدوہ  کہ ہےل صکو حق حاک یر اہ

ل معں، یویسالپی نپا  Trilliumبعدکے نے کرت پ باں آیمبارے  کےیات ضرورپ کی ۔ آںیئاپھ جموہ سں یمں جس یکرل صمات حاومعلں یم

 ی۔گکرے ں یاتبدیلل قوعمں یمقہ کار یاور طر

  2155-485-541ںیرک لاک رپ ربمن سا ےک سورس ربمیم ینابرہم  ہارب ےیل ےک تامولعم دیزم ای ےنرک راہظا اک تاشدخ ےنپا 

 

؛

ر اوتا ہ،تفہ لومشبات قوا گری د۔کتے جب 5:00ما شتا ےبج  8:00حبص ہعم جات ریپ ، TTY: 1-877-600-5473 ;5472-600-877-1:یرف لاٹ

 ے۔ہ تفم لاک۔ ےگں یکر لاکس پوا وک پآ رپن د یرابوارکے لاو ےنآ دعب ےک اس مہ ۔ںیہ تےکس وڑھ چلیم ئسوا پ آںیمں ویٹھ چیقافو روا

ل صھی حق حابکا نے رواکج دریت اککی شوق قحری پاس شہکے ٹس یئرال سو فارآفس ومن سروسز یہ ینڈتھ اہیلآف نٹ یمٹریس ڈپا۔ ایوکو آپ 

 ں:یکربطہ راسے  سے دفتر قےیطر کسیسے ں یمن ۔ اہے

  بیو:   www.hhs.gov 

  لیمای : OCRComplaint@hhs.gov

 7697-537-800-1 ,1019-368-800-1  ن:فو (TDD)

  200. :عےیذرکے ڈاک Independence Ave., SW, Room 509F HHH Bldg.

 Washington, D.C. 20201

 

 

  

http://www.hhs.gov/
mailto:OCRComplaint@hhs.gov


English 

ATTENTION: If you do not speak English, language assistance services, free of charge, are available to you. 

Call 1-877-600-5472; TTY: 1-877-600-5473.

Español (Spanish) 
ATENCIÓN: si habla español, tiene a su disposición servicios gratuitos de asistencia lingüística.  Llame al 

Medicaid 1-877-600-5472; TTY: 1-877-600-5473. 

-

877-600-5472; TTY: 1-877-600-5473.

 (Chinese) 

Medicaid 1-877-600-5472; TTY: 1-

877-600-5473.

 Medicaid 1-877-600-5472; TTY: 1-877-600-5473. 

 (Korean) 

: , . Medicaid 1-877-

600-5472; TTY: 1-877-600-5473.

-877-600-5472; TTY: 1-877-600-5473.

 (Japanese) 

Medicaid 1-877-600-5472; 

TTY: 1-877-600-5473. 

Arabic: 

Medicaid1-877-600-5472

1-877-600-5473

la 

Medicaid 1-877-600-5472; TTY: 1-877-600-5473. 

 (Cambodian) 

,  Medicaid 1-877-600-5472; TTY: 1-877-600-

5473. 

Cushite 

XIYYEEFFANNAA: Afaan dubbattu Oroomiffa, tajaajila gargaarsa afaanii, kanfaltiidhaan ala, ni argama. 

Bilbilaa Medicaid 1-877-600-5472; TTY: 1-877-600-5473. 



 

 

 

 

 

 

 

 

Deutsch (German) 
ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen zur 

Verfügung. Rufnummer: Medicaid 1-877-600-5472; TTY: 1-877-600-5473.

 

 

 

Medicaid 1-877-600-5472; TTY: 1-877-600-5473.  

Français (French) 

ATTENTION : Si vous parlez français, des services d'aide linguistique vous sont proposés gratuitement. 

Appelez le Medicaid 1-877-600-5472; TTY: 1-877-600-5473 

 (Thai) 

. Medicaid 1-877-600-5472; TTY: 1-877-600-5473.
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