
உங்கள் மருத்்ததுவக் காப்்பபீடட்ைப புரிந்்ததுகொ�ொள்்ளளுதல்
உங்கள் காப்்பபீட்்டடுப் பாதுகாப்பைத ்தெரிந்்ததுகொ�ொள்்ளளுதல்
உங்கள் குழந்தைக்்ககு பிரதய்ேக உடல்நலப் பராமரிப்்பபுத ் தேவை, 
வளர்்சச்்சசிக் குறைபாடு அல்லது மாற்்றறுத்்ததிறன் இருக்்ககும்�்பபோோது, உங்கள் 
காப்்பபீட்்டடுப் பாதுகாப்பைப புரிந்்ததுகொ�ொள்வது முக்்ககியம். உங்கள் 
உடல்நலக் காப்்பபீட்்டடு பலன்கள் குறித்்ததும் உங்கள் குழந்தையின் 
முன்்ககூட்்டடிய தலையீட்்டடுத ் திடட்த்்ததில் நிதியளிப்்பபு செயவதற்்ககு 
எப்படி காப்்பபீட்்டடினைப பயன்படுதத்லாம் என்பது குறித்்ததும் மேலும் 
தெரிந்்ததுகொ�ொள்ள உங்களை ஊக்்ககுவிக்்ககிறோ�ோம். உங்கள் Family 
Resources Coordinator (குடும்ப வள ஒருங்்ககிணைப்பாளர,் FRC) மற்்றறும் 
முன்்ககூட்்டடிய தலையீட்்டடுக் குழுவுடன் பகிரவ்தற்்ககு இந்தத ் தகவலைச ்
சேகரிப்பதறகாக மேலும் விரிவான உதவிக்்ககுறிப்்பபுகளுடன் உள்ள 
இணைக்கப்பட்்டடுள்ள காப்்பபீட்்டடு சரிபார்்பப்்பபு பணிதத்ாளை நீங்கள் 
பயன்படுதத்லாம்.

உங்கள் திட்டம் குறித்்ததுத் தெரிந்்ததுகொ�ொள்்ளளுங்கள்
உங்கள் காப்்பபீட்்டடுப் பாதுகாப்்பபு குறித்்ததுத் தெரிந்்ததுகொ�ொள்வது உங்கள் 
குழந்தையின் தேவைகளைப பூர்்தத்்ததி செய்வதில் சிறந்த முடிவுகளை 
நீங்கள் எடுக்க உதவும். உங்கள் காப்்பபீட்்டடுத் திடட்மானது சுருக்கமான 
திடட் விவரத்தைக் கொ�ொண்்ட டிருக்்ககும். இது உங்கள் பாதுகாப்்பபினைத 
தொ�ொகுத்்தது அளிப்பதுடன் உங்கள் காப்்பபீடட்ை ஏற்்ககும் வழங்்ககுநரக்ளை 
மற்்றறும்/அல்லது உங்கள் நெட்�்வவொொர்்கக்்ககில் உள்ளவரக்ளை எப்படிக் 
கண்்ட டுபிடிப்பது என்பதில் சில வழிகாட்்டடுதல்களை அளிக்்ககிறது. 
உங்கள் தொ�ொழில் உரிமையாளர ்மற்்றறும் காப்்பபீட்்டடு வழங்்ககுநரைப 
பொ�ொறுத்்தது, இது ஒரு காகித ஆவணமாகவோ�ோ அல்லது நீங்கள் 
ஆன்லைனில் வாசிக்கக்்ககூடிய தகவல்களாகவோ�ோ இருக்்ககும். உங்கள் 
திடட்ம் குறித்த தகவல்களைக் கண்டறிய, உங்கள் காப்்பபீட்்டடு 
அடட்ையிலுள்ள உங்கள் தொ�ொழில் உரிமையாளரின் மனிதத 
தொ�ொடர்்பபுகள் துறையை அல்லது உறுப்்பபினர ்சேவை தகவல்களைத 
தொ�ொடர்்பபுகொ�ொள்்ளளுங்கள்.

உங்கள் திட்டம் குறித்்ததுக் கேட்கக்்ககூடிய 
பொ�ொதுவான கேள்்வவிகள்
உங்கள் திடட்த்்ததில் அடங்்ககியுள்ளவை குறித்த அடிப்படைப 
புரிதல்களைத தாண்்ட டி, பாதுகாப்்பபுக்்ககுத் தேவையான விதிகள் 
குறித்்தது அறிந்்ததுகொ�ொள்வது முக்்ககியம்:

•	 உங்கள் காப்்பபீட்்டடுத் திடட்பபடி உங்கள் மருத்்ததுவர ்அல்லது பிற 
சேவை வழங்்ககுநரிடமிருந்்தது ஒரு சிறப்்பபு நிபுணரைக் காண்பதற்்ககு 
பரிந்்ததுரை தேவையா?

•	 உங்கள் திடட்த்்ததில் முன்்க கூட்்டடிய தலையீட்்டடுச ்சேவைகள் 
வழங்்ககும் ஒரு குறிப்்பபிடட் சிகிடச்ையாளர/்திடட்ததைப 
பாரக்்க (அதாவது உடற்்சசிகிடச்ை, தொ�ொழில்சார ்சிகிடச்ையளர,் 
பேச்்சசு சிகிடச்ையாளர,் ஊடட்சச்த்்தது நிபுணர)் பரிந்்ததுரை 
தேவைபபடுகிறதா

•	 ஒரு பரிந்்ததுரையை எவ்வாறு பெறுவீரக்ள்? அலுவலக வருகை? 
முன்்க கூட்்டடிய அறிவிப்்பபு? மற்றவை?

•	 எனது திடட்த்்ததில் ஒரு வருடத்்ததில் எத்தனை சிகிடச்ை 
வருகைகள் ஏற்கப்படுகின்றன? பரிந்்ததுரையைப புதுப்்பபிக்க 
வேண்்ட டிய தேவையுள்ளதா? தொ�ொலைபேசி வாயிலாக கூடுதல் 
வருகைகளுக்்ககு ஒப்்பபுதல் பெறமுடியுமா அல்லது ஆரம்ப சுகாதார 
மருத்்ததுவருடன் இன்�்னனொொ ரு வருகையை நீங்கள் திடட்மிட 
வேண்்ட டியுள்ளதா?

•	 முன் அனுமதிக்்ககு என்ன அப்பாயிண்டம்ெண்்ட டுகள், சோ�ோதனை 
மற்்றறும் நடைமுறைகள் தேவை? மருத்்ததுவர ்முன் அனுமதி 
பெறமுடியுமா அல்லது நீங்கள் உங்கள் உடல்நலக் காப்்பபீட்்டடுத் 
திடட்ததை நேரடியாகத் தொ�ொடர்்பபுகொ�ொள்ள வேண்்ட டுமா?

•	 திடட்ப பாதுகாப்்பபுக்்ககு ஒப்்பபுக்�்ககொொணட வழங்்ககுநரக்ளை மட்்டடுமே 
நீங்கள் பயன்படுத்த வேண்்ட டுமா (நெட்�்வவொொர்்கக்்ககில் உள்ள 
வழங்்ககுநரக்ள்)?

•	 உங்கள் திடட்த்்ததில் சேராத மருத்்ததுவரக்ள் அல்லது பிற மருத்்ததுவச ்
சேவை வழங்்ககுநரக்ளையும் நீங்கள் பாரக்்க வேண்்ட டியிருந்தால் 
(நெட்�்வவொொர்்கக்்ககில் இல்லாதவரக்ள்), இந்த மருத்்ததுவரக்ளை அல்லது 
வேறு சேவை வழங்்ககுநரக்ளைக் காண்பதற்்ககு உங்கள் திடட்த்்ததில் 
உள்ள விதிகள் என்ன? நெட்�்வவொொர்்கக்்ககில் இல்லாத வழங்்ககுநரைப 
பயன்படுத்்ததுவதற்்ககு உங்களுக்்ககு எவ்வளவு செலவாகும்?

•	 ஒரு அவசரநிலை அல்லது பயணத்்ததின்�்பபோோ து உங்கள் திடட் 
நெட்�்வவொொர்்கக்்ககில் இல்லாத ஒரு மருத்்ததுவரை அல்லது பிற சேவை 
வழங்்ககுநரை நீங்கள் பாரக்்க முடியுமா? ஆம் எனில், உங்களுக்்ககு 
ஆகும் செலவு எவ்வளவு?

தொ�ொடர்்பபுக்்ககு:
Department of Children, Youth & Families Early Support for Infants and Toddlers (இளைஞரக்ள் மற்்றறும் குடும்பத்்ததினர ்
நலத்்ததுறையின் கைக்்ககுழந்தைகள் மற்்றறும் தளரந்டைப பருவத்்ததினருக்கான முன்்க கூட்்டடிய ஆதரவு) திடட்ம்  
PO Box 40970 Olympia, Washington 98504-0970 | esit@dcyf.wa.gov
www.dcyf.wa.gov/services/child-development-supports/esit
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மருத்்ததுவரதீியான தேவை
உங்கள் உடல்நலக் காப்்பபீட்்டடுத் திடட்த்்ததில் என்ன பலன்கள் 
உள்ளன, பில்்லலிங் எப்படி செய்யப்படுகிறது என்்றறு நீங்கள் 
தெரிந்்ததிருந்தாலும்்ககூட, அப்�்பபோோதும் உங்கள் குழந்தையின் 
முன்்க கூட்்டடிய தலையீட்்டடுச ்சேவைகளுக்்ககு பாதுகாப்்பபுப் பெறுவதில் 
உங்களுக்்ககுப் பிரச்்சசினைகள் இருக்கலாம். ஒரு குறிப்்பபிடட் சிகிடச்ை 
அல்லது நடைமுறைக்கான மருத்்ததுவத் தேவையைத தீரம்ானிக்க 
காப்்பபீட்்டடு நிறுவனங்கள் ”மருத்்ததுவரீதியான தேவை” என்ற பதததைப 
பயன்படுத்்ததுகின்றன. இந்த விளக்கம் உங்கள் குழந்தைக்்ககுத் 
தேவைபபடக்்ககூடிய சிகிடச்ை மற்்றறும் நடைமுறைகளுக்்ககுத் 
தொ�ொகையளிப்பதில் ஒரு தீரம்ானிக்்ககும் காரணியாகப்  
பயன்படுகிறது.

அத்்ததியாவசிய மருத்்ததுவத்்ததுக்்ககு உங்கள் திடட்த்்ததில் தரப்படட் 
விளக்கத்்ததில் மருத்்ததுவத் தேவை என்பதில் முன்்க கூட்்டடிய 
தலையீட்்டடுக்்ககு இடமுள்ளதா என நீங்கள் எப்�்பபோோதும் பாரக்்க 
வேண்்ட டும். அத்்ததியாவசிய மருத்்ததுவத்தை நீங்கள் நிரூபிக்க 
வேண்்ட டியிருந்தால், உங்கள் ஆரம்ப சுகாதார மருத்்ததுவர ்அல்லது 
சேவையைக் கோ�ோரும் பிற மருத்்ததுவரக்ள் ஒரு கடிதல் எழுதலாம்.

மறுதலிப்்பபுக்கான மேல்்ம முறையீடு
உங்கள் உடல்நலத் திடட்ம் ஒரு சேவைக்்ககுத் 
தொ�ொகையளிக்கவில்லையெனில் அல்லது ஒரு சேவைக்்ககு 
முன்னதாகவே ஒப்்பபுதல் அளிக்காவிடில், பின்னர ்சுகாதாரத் திடட் 
முடிவு குறித்்தது மேல்்மமுறையீடு செய்்யயும் வாய்்பப்்பபு உங்களுக்்ககுள்ளது. 
சேவைக்காக உங்கள் காப்்பபீடானது ஏன் தொ�ொகை செலுத்தாது என்ற 
தகவலைப பெறுவதில் உங்கள் FRC அல்லது சேவை வழங்்ககுநர ்
உங்களுடனும் உங்கள் உடல்நலத் திடட்த்்ததுடனும் செயல்படக்்ககூடும் 
என்ற நிலையில், ஒரு மேல்்மமுறையீடட்ைத துவங்்ககும் பொ�ொறுப்்பபு 
உங்களுடையது. உங்கள் உடல்நலக் காப்்பபீட்்டடுத் திடட்த்்ததுக்கான 
மேல்்மமுறையீடுகள் குறித்த தகவல்கள் பாதுகாப்்பபுக்கான சான்்ற றினில் 
உள்ளது. ஒவ்�்வவொொரு உடல்நலக் காப்்பபீட்்டடுத் திடட்த்்ததுக்்ககும் 
மேல்்மமுறையீட்்டடு நடைமுறை மாறுபடும். எனவே உங்கள் காப்்பபீட்்டடுப் 
பாதுகாப்பைச ்சரிபார்்கக்்ககும் அதே நேரத்்ததில் இந்த நடைமுறையை 
நீங்கள் தெரிந்்ததுகொ�ொள்ள வேண்்ட டும். உங்கள் திடட்த்்ததின் Explanation 
of Benefits (பலன்கள் விளக்கம், EOB) படிவத்்ததில் ஒரு சேவை 
உள்ளடங்்ககியுள்ளதா இல்லையாவெனச ்சொ�ொல்லப்பட்்டடிருக்்ககும். 
உங்கள் குழந்தைக்கான அனைத்்ததுச ்சேவைகளும் உங்கள் 
உடல்நலக் காப்்பபீட்்டடுத் திடட்த்்ததில் அடங்்ககியிருக்க வேண்்ட டியதில்லை. 
மறுக்கப்படட் சேவை உங்கள் திடட்த்்ததில் அடங்்ககியுள்ளதா என 
உறுதிப்படுத்்ததுவதற்்ககு முதலில் Evidence of Coverage (பாதுகாப்்பபு 
சான்்றறு) கையேட்்டடினைப பாருங்கள். பொ�ொதுவாக பின்வரும் 
நடவடிக்கைகளை எடுக்கலாம்:

•	 பிழையாக சேவை மறுக்கப்பட்்டடுள்ளது என நீங்கள் நம்்பபினால், 
உங்கள் காப்்பபீட்்டடு நிறுவனத்தைத தொ�ொலைபேசியில் 
தொ�ொடர்்பபுகொ�ொண்்ட டு உங்கள் EOB குறித்்தது விவாதிக்கலாம். இது 
முறைசாரா சீராய்்வவு நடைமுறை. முறைசாரா சீராய்்வவிலிருந்்தது 
பெறும் எந்த விளைவையும் எழுத்்ததுப்்பபூரவ்மாகப் பெறுவதை 
உறுதிசெய்்யயுங்கள். ஏனென்றால் ஒரு தொ�ொலைபேசி 
அழைப்்பபினைக் கொ�ொண்்ட டு மேல்்மமுறையீடு செய்ய முடியாது.

	– உங்கள் திடட்த்்ததுக்கான ஒவ்�்வவொொரு தொ�ொலைபேசி 
அழைபபையும் பதிவுசெய்்தது வையுங்கள். அதில் நீங்கள் பேசிய 
நபரின் பெயரும் உரையாடல் குறிப்்பபுகளும் இருக்கட்்டடும். 
உடல்நலக் காப்்பபீட்்டடுப் பிரதிநிதி தகவல்களுடன் உங்களிடம் 
வருவார.் நியாயமாக எப்�்பபோோது ஒரு பதிலை எதிரப்ாரக்்கலாம் 
மற்்றறும் அப்படி பதில் வராவிடட்ால் உடல்நலக் காப்்பபீட்்டடுடன் 
பின்�்ததொொட ர ்நடவடிக்கை மேற்�்ககொொள்வது ஆகியவை குறித்்தது 
மறக்காமல் தெரிந்்ததுகொ�ொள்்ளளுங்கள்.

•	 உங்கள் வாடிக்கையாளர ்
சேவை பிரதிநிதி உங்கள் 
திடட்த்்ததில் ஒரு சேவை 
சேராது என்்றறு கூறினால், 
அப்�்பபோோதும் நீங்கள் 
ஒரு உரிமைகோ�ோரலைச ்
சமர்்பப்்பபிக்க முடியும். 
ஒரு முறையான 
மேல்்மமுறையீடட்ை 
மேற்�்ககொொள்ள நீங்கள் 
விரும்்பபினால், உங்களுக்்ககு 
எழுத்்ததுப்்பபூரவ் மறுப்்பபு தேவை.

	– முறையான மேல்்மமுறையீடட்ைத தாக்கல்செய்ய நீங்கள் 
தீரம்ானித்தால், அது எழுத்்ததுப்்பபூரவ்மாக இருக்க வேண்்ட டும்.

	� உங்கள் உடல்நலக் காப்்பபீட்்டடுத் திடட்த்்ததில் ஒரு 
மேல்்மமுறையீட்்டடுப் படிவம் இருக்கலாம்.

	� அவ்வாறில்லையெனில், Evidence of Coverage 

(பாதுகாப்்பபுச ்சான்்றறு) மேல்்மமுறையீட்்டடு நடைமுறையை 
விவரிக்்ககும்.

	� உங்கள் எழுத்்ததுப்்பபூரவ் மேல்்மமுறையீட்்டடின் ஒரு நகலை 
எப்�்பபோோதும் வைத்்ததிருங்கள்.

•	 மேல்்மமுறையீட்்டடில் பின்வரும் தகவல்களை வழங்்ககுவது 
எதிரப்ாரக்்கப்படுகிறது

	– உங்கள் பெயர,் முகவரி மற்்றறும் தொ�ொலைபேசி எண்

	– உங்கள் உறுப்்பபினர ்அடையாள எண் அல்லது Social Security 

number (சமூகப் பாதுகாப்்பபு எண்)

–	 Explanation of Benefits (பலன்கள் விளக்கம், EOB) 
படிவங்களின் நகல்கள் மற்்றறும் உங்கள் வழங்்ககுநரின் பெயர ்
மற்்றறும் பில்்லலிங் படிவம்

	– உள்ளடங்்ககியிருக்க வேண்்ட டுமென நீங்கள் விரும்்பபும் சேவை 
அல்லது நடைமுறை விபரம்

	– ஏன் அந்தச ்சேவை உள்ளடங்்ககியிருக்க வேண்்ட டும் என்பதை 
ஆதரிக்்ககும் தகவல்கள்

ஒரு குறிப்்பபிடட் கால அவகாசத்்ததுக்்ககுள் உங்கள் மேல்்மமுறையீடட்ை 
நீங்கள் தாக்கல் செய்ய வேண்்ட டியிருக்கலாம். அனுமதிக்கப்படட் 
கால கடட்த்்ததுக்்ககுப் பின் தாக்கல் செய்யப்படும் மேல்்மமுறையீடுகள் 
உடல்நலக் காப்்பபீடட்ால் பரிசீலிக்கப்படாது. சில சமயங்களில் 
திடட்த்்ததில் அவசர நிகழ்்வவுகளுக்கென சிறப்்பபு நடைமுறை 
இருக்கலாம்.

Washington மாகாணத்்ததில் காப்்பபீட்்டடு ஒழ்்ஙங்்ககுமுறைகள் குறித்த 
கூடுதல் தகவல்களுக்்ககு, 1-800-562-6900 என்ற காப்்பபீட்்டடு நுகர்�்வவோோர ்
உதவி எண்ணை அழைக்கவும்.

சிறப்்பபு சுகாதாரப் பராமரிப்்பபுத் தேவை, வளர்்சச்்சசிக் குறைபாடு 
அல்லது மாற்்றறுத்்ததிறனுள்ள குழந்தைகளின் சுகாதாரப் பராமரிப்்பபுக்்ககு 
நிதியளிப்பது தொ�ொடரப்ான கூடுதல் தகவல்களுக்்ககு, Washington 
மாகாண குடும்பக் குரல்களின் 1-800-5-PARENT என்ற எண்ணை 
அழைக்கவும்.
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காப்்பபீடு சரிபார்்பப்்பபு பணித்தாள்
குழந்தையின் பெயர:்________________________________________________ பெற்�்றறோோர ்பெயர:் ����������������������������������������������������������������

குழந்தையின் DOB:_ ________________________________________________ குழந்தையிடம் கண்டறியப்படட் நோ�ோய்: ������������������������������������������

பரிந்்ததுரைக்கப்படட் மருத்்ததுவர:் ������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

காப்்பபீடு தகவல்கள்: தயவுசெய்்தது உங்கள் காப்்பபீட்்டடு நிறுவனத்்ததுக்்ககு போ�ோன் செய்்தது முடிந்தவரை சிறப்பாக இந்தப படிவத்தை நிரப்்பபுங்கள்: 
உங்கள் காப்்பபீட்்டடுப் பாதுகாப்்பபு குறித்்தது உங்களுக்்ககு பரிடச்யம் இல்லையெனில் இது மிகவும் உதவிகரமான தகவலாக இருக்்ககும்.

காப்்பபீட்்டடின் பெயர:்__________________________________________________ தொ�ொலைபேசி: ���������������������������������������������������������������������

உரிமைகோ�ோரல்கள் முகவரி:�����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

காப்்பபுறுதி பெற்றவர ்பெயர:் ________________________________________ ID #: �������������������������������������������������������������������������������

திடட்ம்/குழு #: ________________________________________________________ திடட்ம் அமலுக்்ககு வந்த தேதி: ____________________________________________________

நீங்கள் அழைக்்ககும்�்பபோோது, பின்னர ்குறிப்்பபுக்காகத் தேவைபபடுமென்பதால், நீங்கள் பேசும் நபரின் பெயரைக் குறித்்ததுக்�்ககொொள்்ளளுங்கள்.

தொ�ொடர்்பபு நபர:் _______________________________________________________தேதி, அழைப்்பபு நேரம்:____________________________________________________________

”நரம்்பபியல் வளர்்சச்்சசி பலன்களுக்கான எனது பலன்கள் மற்்றறும் பாதுகாப்்பபு குறித்்ததுத் தெளிவுபடுத்்ததிக்�்ககொொள்ள அழைத்்ததுள்ளேன்” என்்றறு 

சொ�ொல்்லலுங்கள். (அவரக்ள் உங்கள் உறுப்்பபினர ்ID # கேடப்ாரக்ள்) அனைத்்ததுத் தகவல்களையும் நிறைவுசெய்யப் போ�ோதிய கேள்்வவிகளைக் கேளுங்கள். 
தகவல்கள் முழுமையடையாவிடட்ால் இன்�்னனொொ ரு தொ�ொலைபேசி அழைப்்பபு தேவையிருக்்ககும்.

எனது சிகிடச்ையாளர/்EI திடட்மானது, __________________________________________________________, பங்கேற்்ககும் வழங்்ககுநர ்பட்்டடியலில் உள்ளதா?

உங்கள் தேர்்வவுக்்ககுரிய உங்கள் சிகிடச்ையாளர/்EI திடட்மானது அவரக்ளது நெட்�்வவொொர்்கக்்ககில் இல்லையெனில், இந்தக் கேள்்வவிகளைக் கேளுங்கள்:

”எனது திடட்மானது எனது சொ�ொநத சிகிடச்ையாளரைத தேரந்்தெடுக்க அனுமதிக்்ககிறதா?”___________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________

”எனது நெட்�்வவொொர்்கக்்ககுக்்ககு அல்லது வழங்்ககுநர ்பட்்டடியலுக்்ககு வெளியே நான் செல்லமுடியுமா?” (ஆம் எனில், “எனது உள்ளடங்்ககிய பாதுகாப்்பபு 
வேறுபடுமா? என்ன வேறுபாடு? வேறுபாட்்டடுக்்ககு எனக்்ககுக் கடட்ணம் விதிக்கப்படுமா?”) _________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

பின்னர ்கேளுங்கள்: “இதில் என்்னனுடையது என்ன?”:

இணையாகச ்செலுத்்ததும் தொ�ொகை:_____________________  % அல்லது $	  /அமர்்வவு. ஒருநாளுக்கான  அல்லது ஒரு சிகிடச்ைக்கான 

இணையாகச ்செலுத்்ததும் தொ�ொகை அல்லது இணைக்காப்்பபீடு?  

உதாரணமாக, உங்கள் குழந்தை OT மற்்றறும் பேச்்சசுக்காகப் பார்்கக்்ககிறது; நீங்கள் இணையாக $15 செலுத்த வேண்்ட டியுள்ளது எனில், $30 என்ற 

மொ�ொததத தொ�ொகையில் நீங்கள் சிகிடச்ைக்்ககு $15 செலுத்த வேண்்ட டுமா அல்லது நீங்கள் எத்தனை சிகிடச்ைகள் எடுத்்ததுக் கொ�ொணடாலும் 

ஒருநாளுக்்ககு $15 மட்்டடும் செலுத்த வேண்்ட டுமா.

கழிக்கத்தக்கதா?  இல்லை  ஆம் _________________________________ கழிக்கத்தக்க தொ�ொகை $    / குடும்பம் அல்லது தனிநபர?்

ஓர ்ஆண்்ட டுக்்ககு கழிக்கத்தக்கதா?  ஆம்  இல்லை 	 மாதாந்்ததிர கழிப்்பபு தொ�ொடங்்ககும்நாள்: __________________

இந்த ஆண்்ட டு ஏதேனும் கழிப்்பபு ஏற்பட்்டடுள்ளதா?  ஆம்  இல்லை        ஆம் எனில், எவ்வளவு? _________________ 

எனது பலன் ஆண்்ட டுக்கான தேதிகள்:______________________ முதல் _ _______________________

அதிகபடச்ம் நான் கையிலிருந்்தது செலவழிக்்ககும் தொ�ொகை எவ்வளவு?________________________________________________

எனது வாழ்நாளில் அதிகபடச்த்�்ததொொகை எவ்வளவு? $____________________  இன்்றறுவரை எவ்வளவு ஏற்பட்்டடுள்ளது? $____________________

வாழ்நாளில் அதிகபடச்ம் என்பது ஒரு குடும்பத்்ததுக்கா அல்லது ஒரு நபருக்கா?____________________

ஓர ்ஆண்்ட டில், ஒரு சிகிடச்ையில் (அனைத்்தது சிகிடச்ைகள் குறித்்ததும் கேளுங்கள் -Occupational Therapy (தொ�ொழில்சார ்சிகிடச்ை, OT), Physical 
Therapy (உடலியல் சிகிடச்ை, PT), Speech Therapy (பேச்்சசுச ்சிகிடச்ை, ST) - உங்கள் குழந்தைக்்ககுத் தேவையென்றாலும்்ககூட - இதனால் நீங்கள் 

திரும்பவும் எதிரக்ாலத்்ததில் அழைக்க வேண்்ட டியிருக்காது) எத்தனை வருகைகள் அனுமதிக்கப்படுகின்றன?�����������������������������
OT வருகைகள்,__________________________________  PT-க்்ககு,_______________________ பேச்்சசு சிகிடச்ைக்்ககு.



உங்கள் மருத்்ததுவக் காப்்பபீடட்ைப புரிந்்ததுகொ�ொள்்ளளுதல்� பக்கம் 4

இன்்றறுவரை ஏதேனும் பலன்கள் பயன்படுத்தபபட்்டடுள்ளனவா?  ஆம்  இல்லை  ஆம் எனில், விளக்்ககுக:_____________________________________

எனது ஆரம்ப சுகாதார மருத்்ததுவரிடமிருந்்தது முன் அங்்ககீகாரம் தேவையா?  ஆம்  இல்லை

OT, PT மற்்றறும் பேச்்சசு சிகிடச்ைகள் போ�ோன்ற குறிப்்பபிடட் சேவைகளுக்்ககு எனது ஆரம்ப சுகாதார மருத்்ததுவரிடமிருந்்தது முன் அங்்ககீகாரம் தேவையா? 
 ஆம்  இல்லை

எனது ஆரம்ப சுகாதார மருத்்ததுவரிடமிருந்்தது மருந்்ததுச்்சசீட்்டடு தேவையா?  ஆம்  இல்லை

OT, PT மற்்றறும் பேச்்சசு சிகிடச்ைகள் போ�ோன்ற குறிப்்பபிடட் சேவைகளுக்்ககு எனது ஆரம்ப சுகாதார மருத்்ததுவரிடமிருந்்தது மருந்்ததுச்்சசீட்்டடு தேவையா? 
 ஆம்  இல்லை

ஆம் எனில், முன் அனுமதி பெற்ற வருகைகளுக்்ககு அல்லது ஒரு மருந்்ததுச்்சசீடட்ை உங்களுக்்ககுத் தருவதற்்ககு அவரக்ளுக்்ககு என்ன தேவை என்்றறு 

கேளுங்கள் (அதாவது, மருத்்ததுவ அறிக்கைகள், மருந்்ததுச்்சசீட்்டடு, மதிப்்பபீடு, மருத்்ததுவத் தேவைகளுக்கான கடிதம் போ�ோன்றவை): _________________

____________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________

அங்்ககீகாரம்/மருந்்ததுச்்சசீட்்டடு எத்தனை அமர்்வவுகளை உள்ளடக்்ககியுள்ளது: ____________________

அங்்ககீகாரம்/மருந்்ததுச்்சசீட்்டடு உள்ளடக்்ககியுள்ள காலம் எவ்வளவு: ______________________________ முதல்_ _____________________

வருகைகள் தீர்்நந்்ததுவிடட்ால் மேலும் வருகைகளுக்்ககு ஒப்்பபுதல் பெற முடியுமா?  ஆம்  இல்லை

பின்வரும் குறியீடுகள் அடங்்ககியுள்ளனவா?

சிகிடச்ை குறியீடு ஆம் இல்லை

”பற்றாக்்ககுறையானது விபத்்தது, நோ�ோய் அல்லது காயத்தால் ஏற்பட்்டடுள்ளது என்றால் மட்்டடுமே சிகிடச்ை காப்்பபு அளிக்கப்படும்” என்பது போ�ோன்ற 

விதிவிலக்்ககு உட்்பபிரிவுகள் ஏதேனும் எனது காப்்பபீட்்டடுத் திடட்த்்ததில் உள்ளதா?  ஆம்  இல்லை

ஆம் எனில், உட்்பபிரிவு என்ன:���������������������������������������������������������������������������������������

உங்கள் உரிமைகோ�ோரல்களை எந்த முகவரிக்்ககு அனுப்்பபுவீரக்ள்? �������������������������������������������������������������

____________________________________________________________________________________________________________

***உங்களுக்்ககு இரண்டாம்நிலை காப்்பபீட்்டடுத் திடட்ம் ஒன்்றறு இருந்தால், அந்தக் காப்்பபீட்்டடுக்்ககு இந்தப படிவங்களில் இன்�்னனொொ ன்றை நிரப்்பபுங்கள். 

உங்களுக்்ககு அத்்ததியாவசிய மருத்்ததுவச ்சேவைகளுக்்ககு தொ�ொகை செலுத்தக்்ககூடிய சுகாதார சேமிப்்பபுக் கணக்்ககு அல்லது வேறுவகையான கணக்்ககு 
இருந்தால், இந்த பலன்கள் முன்்க கூட்்டடிய தலையீட்்டடுச ்சேவைகளுக்்ககு எவ்வாறு பயன்படுத்தலாம் என்பது குறித்்தது உங்கள் சேவை வழங்்ககுநரிடம் 
பேசுங்கள்.

DCYF இனம், நிறம், பாலினம், மதம், நெறி, திருமண நிலை, தேசியம், பாலியல் நோ�ோக்்ககுநிலை, வயது, அனுபவமுள்ள நபர ்என்ற நிலை அல்லது உடல், 
உணர்்சச்்சசிகள் அல்லது மனநல குறைபாடு போ�ோன்றவற்றைப் பொ�ொருடப்டுதத்ாமல் அனைத்்தது நபரக்ளுக்்ககும் அதன் திடட்ங்களுக்்ககும் சேவைகளுக்்ககும் 
பாகுபாடு காடட்ாது, அதோ�ோடு சமமான அணுகலை வழங்்ககுகிறது.  

மாற்்றறு வடிவம் அல்லது மாற்்றறு மொ�ொழியில் இந்த வெளியீட்்டடின் இலவச நகல்களை நீங்கள் விரும்்பபினால், DCYF Constituent Relations (DCYF தொ�ொகுதித ்
தொ�ொடர்்பபுகள்) 1-800-723-4831 என்ற எண்ணில் தொ�ொடர்்பபு கொ�ொள்ளவும் அல்லது மின்னஞ்சல் செயயவும்  
communications@dcyf.wa.gov .� DCYF PUBLICATION FS_0034 TM (07-2023) Tamil

mailto:communications%40dcyf.wa.gov?subject=

