
યુથ ઇન કેર પ્રોગ્રામ

પ્રિય સદસ્ય,

Blue Cross Community Health Plans, Blue Cross and Blue Shield of Illinois દ્વારા પ્રદાન કરવામાં આવે છે. યુથ 
ઇન કેર પ્રોગ્રામ એવા સભ્યોને સમર્પિત છે જેઓ Illinois Department of Children and Family Services (DCFS) 
ના અભિરક્ષણમાં (કસ્ટડી) છે. વર્તમાન અને ભૂતપૂર્વ યુથ ઇન કેર સભ્યો Blue Cross Community Health Plans 
હેઠળ સમાન લાભો માટે પાત્ર છે. આમાં કોઈ કોપે અથવા કપાતપાત્ર નથી, અન ેઅગાઉના અધિકૃતતા નિયમો સમાન 
રહે છે. અમે તમારા લાભો વિશેની મહત્વપૂર્ણ માહિતી નીચે સામેલ કરી છે.

મહત્વપૂર્ણ ફોન નંબર અને સંપર્ક: 

જો તમને તમારી Blue Cross Community Health Plans સેવાઓ વિશે કોઈ પ્રશ્નો અથવા ચિંતાઓ હોય, તો તમે 
DCFS એડવોકેસી ઑફિસને 800-232-3798 પર કૉલ કરી શકો છો અથવા DCFS.HealthPlan@illinois.gov પર 
ઇમેઇલ કરી શકો છો.

સાયકોટ્રોપિક (માદક) દવા સંમતિ: 

Illinois Department of Children and Family Services (DCFS) તેના અભિરક્ષણમાં રહેલા યુવાનો માટે માનસિક 
સારવાર માટે સંમતિ આપવા માટે જવાબદાર છે. સાયકોટ્રોપિક સૂચવતા પહેલા DCFS વાલીપણા સંચાલક 
(ગાર્ડિયનશિપ એડમિનિસ્ટ્રેટર) પાસેથી લેખિત સંમતિ મેળવવી આવશ્યક છે. સાયકોટ્રોપિક દવાઓની સૂચિ કે 
જેને DCFS સંમતિની જરૂર છે તે DCFS કેન્દ્રિય મનોચિકિત્સક દવા સંમતિ પ્રોગ્રામ (સેન્ટ્રલાઇઝ્ડ સાયકોટ્રોપિક 
મેડિકેશન કન્સેન્ટ પ્રોગ્રામ) દ્વારા વ્યાખ્યાયિત અને અપડેટ કરવામાં આવશે.

નોંધપાત્ર ઘટનાઓ: 

નોંધપાત્ર ઘટનાઓ - ગંભીર, ક્યારેક આઘાતજનક ઘટનાઓ કે જે DCFS દ્વારા સેવા આપવામાં આવતા બાળકો અને 
યુવાનોને અસર કરે છે - તે ફરજિયાત રિપોર્ટિંગ આવશ્યકતાઓને આધીન છે અને DCFS પ્રક્રિયા 331 માં વધારાની 
વિગતમાં વર્ણવેલ છે.

ફરિયાદ અને અપીલ: 

ફરિયાદ નોંધાવવા અથવા ચિંતાઓ જણાવવા માટે, DCFS એડવોકેસી ઑફિસને 800-232-3798 પર કૉલ કરો અથવા 
DCFS.HealthPlan@illinois.gov પર ઇમેઇલ કરો. જો તમને અપીલ દાખલ કરવામાં મદદની જરૂર હોય, તો DCFS 
એડવોકેસી ઑફિસ મદદ કરી શકે છે.

એડવર્સ બેનિફિટ ડીટર્મિનશેન:

જો Blue Cross Community Health Plansનો નિર્ણય પ્રતિકૂળ લાભના નિર્ધારણ સાથે સંમત થાય અને બાળક 
DCFS યુવા સંભાળ જૂથનો સભ્ય (યુથ ઇન કેર) હોય, તો DCFS અપીલ સમીક્ષા દરમિયાન પૂરી પાડવામાં આવતી 

Blue Cross Community Health Plans, Blue Cross and Blue Shield of Illinois, હેલ્થ કેર સર્વિસ કોર્પોરેશનના 
વિભાગ, મ્યુચ્યુઅલ લીગલ રિઝર્વ કંપની (HCSC), બ્લુ ક્રોસ અને બ્લુ શિલ્ડ એસોસિએશનના સ્વતંત્ર 
લાઇસન્સધારક દ્વારા પર્દાન કરવામાં આવે છે.
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સેવાઓ માટે ચૂકવણી માટે જવાબદાર હોઈ શકે છ.ે જો Blue Cross Community Health Plansનો નિર્ણય પ્રતિકૂળ 
લાભ નિર્ધારણ સાથે સહમત ન હોય, તો અમે સેવાઓને તરત જ શરૂ કરવા માટે મંજૂર કરીશું.

જો તમને આગળ કોઈ પ્રશ્નહોય, તો કૃપા કરીને સભ્ય સેવાઓને કૉલ કરો. અમારો સંપર્ક 1-877-860-2837 પર કરી 
શકાય છે. TTY/TDD વપરાશકર્તાઓ, કૃપા કરીને 711 પર કૉલ કરો. અમે દિવસના 24 કલાક, અઠવાડિયાના સાત (7) 
દિવસ ઉપલબ્ધ છીએ. કોલ મફત છ.ે



 

 

સહાયકારક મદદ અને સેવાઓ, અથવા અન્ય ફોમેટ અને ભાષાઓમા ંસામગ્રી 
મફત મેળવવા માટે કૃપા કરીને 1-877-860-2837 TTY/TDD:711 પર કૉલ કરો. 

Blue Cross and Blue Shield of Illinois લાગ ુસઘંીય નાગડરક અપ્રધકાર કાયદાઓનુ ંપાલન કરે છે અન ેજાપ્રત, રંગ, 

રાષ્િીય મળૂ, ઉંમર, પ્રવકલાગંતા અથવા ચલિંગના આધારે ભેદભાવ રાખત ુ ંનથી. Blue Cross and Blue Shield of Illinois 

જાપ્રત, રંગ, રાષ્િીય મળૂ, ઉંમર, પ્રવકલાગંતા અથવા ચલિંગન ેકારણ ેલોકોને બાકાત રાખશે નહીં અથવા તેમની સાથ ેજુદી 
રીત ેવતણશે નહીં. 

 Blue Cross and Blue Shield of Illinois: 

• પ્રવકલાગં લોકોન ેઅમારી સાથે અસરકારક રીત ેવાતિીત કરવા પ્રન:શલુ્ક સહાય અને સેવાઓ પ્રદાન કરે છે, 

જેમ કે: 

o યોગ્ય સાકેંપ્રતક ભાષાના દુભાપ્રષયા 
o અન્ય ફોમેટ (મોટી પ્રપ્રન્ટ, ઑડિઓ, સલુભ ઇલેક્સિોપ્રનક ફોમેટ, અન્ય ફોમેટ) મા ંલેચખત માડહતી 

• જેમની પ્રાથપ્રમક ભાષા અંગ્રેજી નથી તેવા લોકોન ેપ્રન:શલુ્ક ભાષા સેવાઓ પ્રદાન કરે છે, જેમ કે: 

o યોગ્ય દુભાપ્રષયા 
o અન્ય ભાષાઓમા ંલખેલી માડહતી 

જો તમને આ સેવાઓની જરૂર હોય, તો નાગડરક અપ્રધકાર સકંલનકતાણનો સપંકણ  કરો. 

જો તમને લાગ ેછે કે Blue Cross and Blue Shield of Illinois આ સેવાઓ પરૂી પાિવામા ંપ્રનષ્ફળ ગયુ ંછે અથવા જાપ્રત, 

રંગ, રાષ્િીય મળૂ, વય, અપગંતા અથવા ચલિંગના આધારે બીજી રીત તેણેેે ભેદભાવ કયુું છે તો તમે અહીં ફડરયાદ 

નોંધાવી શકો છો:  Civil Rights Coordinator, Office of Civil Rights Coordinator, 300 E. Randolph St., 35th floor, 

Chicago, Illinois 60601, 1-855-664-7270, TTY/TDD: 1-855-661-6965, ફેક્સસ: 1-855-661-6960. તમે ફોન, મેઇલ 

અથવા ફેક્સસ દ્વારા ફડરયાદ નોંધાવી શકો છો. જો તમને ફડરયાદ નોંધાવામા ંમદદની જરૂર હોય, તો નાગડરક અપ્રધકાર 

સકંલનકતાણ તમારી મદદ માટે ઉપલ્ધ છે. 

તમે નાગડરક અપ્રધકારો (ઓડફસ ફોર પ્રસપ્રવલ રાઈટ્સ) માટેના કાયાણલય, ય.ુએસ. આરોગ્ય અને માનવ સવેાઓના 
પ્રવભાગમા ં(ય.ુએસ. ડિપાટણમેન્ટ ઓફ હલે્થ એન્િ હ્મુન સપ્રવિસીઝ) ઇલેક્સિોપ્રનક રીતે 
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf પર ઉપલ્ધ નાગડરક અપ્રધકારોના કાયાણલયના ફડરયાદ (ઓડફસ 

ફોર પ્રસપ્રવલ રાઈટ્સ કમ્બપ્લઈેન્ટ) પોટણલ દ્વારા, અથવા નીિ ેઆપેલ સરનામે મેલ કરીને કે ફોન દ્વારા પણ નાગડરક 

અપ્રધકારોની ફડરયાદ નોંધાવી શકો છો: 

U.S. Department of Health and Human Services 

200 Independence Avenue, SW 

Room 509F, HHH Building 

Washington, D.C. 20201 

 1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD) 

ફડરયાદ ફોમણ https://www.hhs.gov/sites/default/files/ocr-cr-complaint-form-package.pdf પર ઉપલ્ધ છે.¶ 

  

https://www.hhs.gov/sites/default/files/ocr-cr-complaint-form-package.pdf


 

 
 


