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CalOptima Health, A Public Agency 

شرای ط بو دن برا ی مزایا ی خوارب ار   واج د فر م
CalOptima Health OneCare 

Flex Plus 
CalOptima Health OneCare 

Flex Plus Grocery Eligibility Form 
شرای ط واج د دریابی د ک ھ آیا ر ا پر کنن د تا فر م ای ن بخواھی د ک ھ د ستیار پزشک ) (پزش ک، پرستا ر متخص ص یا خو د دھند ه ارائ ھ لط فا ً از

چن د منظور ه طری ق کار ت فروش ی از خو اربار خیر . شما بای د  د ر Flex Cardدریاف ت مزایا ی ھستی د یا  CalOptima Healthخو د
OneCare Flex Plus (HMO D-SNP), a Medicare Medi-Cal Plan  عضوی ت داش تھ باشید . پ س ا ز پ ر شد ن ای ن فرم  و ارا ئھ

ارائھ شرای ط  2کن د و ظرفدرخواس ت ر ا پرداز ش می CalOptima Healthدھند ه شما،مدار ک پشتیبا ن توس ط ھف تھ وضعی ت واج د
اط لاع می دھ د.بود ن شما ر ا ب ھ شما

اطلاعا ت زیر ر ا پر کنی د و برا ی تکمی ل مراح ل :1مرح لھ  د ستیار پزشک )   3 و  2لط فا ً تما م پزش ک یا (پزش ک، خو د دھند ه ارائ ھ ب ھ
مراجع ھ کنی د .

Please have your provider (doctor, nurse practitioner or physician assistant) fill out this form to find out 
if you are eligible for the grocery benefit on your Flex Card. You must already be enrolled in CalOptima 
Health OneCare Flex Plus (HMO D-SNP), a Medicare Medi-Cal. Once this form is filled out and 
supporting documents submitted by your provider, CalOptima Health will process the request and inform 
you of your eligibility within 2 weeks. 

Step 1: Please fill out all information below and visit your provider (doctor, nurse practitioner or 
physician assistant) to complete Steps 2 and 3. 

Step 2: Ask your provider (doctor, nurse practitioner or physician assistant) to fill out the form and 
submit it to CalOptima Health.   

 )لط فا بنویسی د(اطلاعا ت عض و
تاری خ تولد / Last Name: نام / First Name: خانوادگ ی نا م / Date of Birth:

پستی آد رس / Mailing Address: شھر / City: کدپست ی / ZIP:

عضویت شمار ه (CIN)/ Client Index # (CIN): شمار ه تلف ن / Phone #:

  CalOptima Healthاز ارائھ دھنده خود (پزشک، پرستار متخصص یا دستیار پزشک) بخواھید فرم را پر کرده و بھ   :2 مرحلھ
 ارسال کند. 
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Provider to complete all sections below. 
Provider Information (please print) 
Last Name: First Name: 
Address: City: ZIP: 
NPI #: TIN: Phone #: 
Office Contact: Visit Date: 
Provider Instructions: Check all conditions that apply. Please complete all required checkboxes and 
attach any supporting documents such as office visit summary, progress notes or medical history for 
your patient before submission. 

Diagnoses/Conditions: 
Patient must have one or more complex chronic condition. Please check all active diagnoses. 
☐ 1. Chronic alcohol and other drug dependence (F1520, F1920) 
☐ 2. Autoimmune disorders limited to: 

  Polyarteritis nodosa (M300) 
  Polymyalgia rheumatica (M353) 
  Polymyositis (M3320) 
  Rheumatoid arthritis (M069) 
  Systemic lupus erythematosus (M329) 

☐ 3. Cancer, excluding pre-cancer conditions or in-situ status (C801, C96Z) 
☐ 4. Cardiovascular disorders limited to: 

  Cardiac arrhythmias (I499) 
  Coronary artery disease (I259) 
  Peripheral vascular disease (I739) 
  Chronic venous thromboembolic disorder (I8291, I82729) 

☐ 5. Chronic heart failure (I5022, I5032) 
☐ 6. Dementia (F0930) 
☐ 7. Diabetes mellitus (E108, E138, E139) 
☐ 8. End-stage liver disease (K7210, K7211) 
☐ 9. End-stage renal disease (ESRD) requiring dialysis (N186) 
☐ 10. Severe hematologic disorders limited to: 

  Aplastic anemia (D6109) 
  Hemophilia (D68311) 
  Immune thrombocytopenic purpura (D693) 
  Myelodysplatic syndrome (D469) 
  Sickle-cell disease (excluding sickle-cell trait) (D571, D57819) 
  Chronic venous thromboembolic disorder (I82509) 

☐ 11. HIV/AIDS (B20) 
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Diagnoses/Conditions: 
Patient must have one or more complex chronic condition. Please check all active diagnoses. 
☐ 12. Chronic lung disorders limited to:

Asthma (J45909) 
Chronic bronchitis (J42) 
Emphysema (J439) 
Pulmonary fibrosis (J8410) 
Pulmonary hypertension (I2720) 

☐ 13. Chronic and disabling mental health conditions limited to:
Bipolar disorders (F319) 
Major depressive disorders (F339) 
Paranoid disorder (F600) 
Schizophrenia (F209) 
Schizoaffective disorder (F259) 

☐ 14. Neurologic disorders limited to:
Amyotrophic lateral sclerosis (ALS) (G1221) 
Epilepsy (G40909) 
Extensive paralysis (i.e., hemiplegia, quadriplegia, paraplegia, monoplegia) (G8190) 
Huntington’s disease (G10) 
Multiple sclerosis (G35) 
Parkinson’s disease (G20) 
Polyneuropathy (G629) 
Spinal stenosis (M4800) 
Stroke-related neurologic deficit (I6930) 

☐ 15. Stroke (I639)

Risk Level or Care Coordination Needs 
Patient is at high risk for hospitalization or adverse health outcomes.   ☐ Yes    ☐ No
Hospitalizations in past 12 months? ☐ Yes Dates:      ☐ No
ER visits in past 12 months? ☐ Yes Dates:      ☐ No

☐ Patient does not have any of the conditions listed above (not eligible for groceries).

Provider Signature: Date: 

Step 3: Provider to send completed eligibility form and supporting documents such as office visit 
summary, progress notes or medical history to CalOptima Health via: 

1. CalOptima Health Provider Portal; OR
2. Fax to (657)-900-1671; OR
3. Mail to P.O. Box 11033, Orange, CA 92856
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CalOptima Health OneCare (HMO D-SNP), a Medicare Medi-Cal Plan سازما ن  Medicareاس ت، ی ک
Advantage قراردا د با د ر برنام ھ Medi-Cal و Medicareتح ت قرا ر  CalOptima Health OneCareاس ت . ثب ت نا م  بھ تمدی د
فدرا ل پیرو ی کرد ه و براسا س نژاد ، رن گ پوس ت، CalOptima Health OneCareبستگ ی دارد.  حقو ق مدن ی اجر ا قاب ل قوانی ن  از

خدما ت مشتریا ن شو د . با بخ ش قائ ل نم ی جنسی ت تبعی ض س ن، معلولی ت یا شمار ه CalOptima Health OneCareاصلی ت مل ی،  با
شبان ھ ر وز، 24) ، د ر TTY 711( 2734-412-877-1رایگا ن  وبسای ت ما مراجع ھ کنی د 7ساع ت ھفت ھ تما س بگیرید . ب ھ ر وز

www.caloptima.org/OneCare .

غذای ی اع ضا مبت لا ب ھ بیماریھا ی   CalOptima Health OneCare Flex Plusمزایا ی موا د ویژ ه برا ی ی ک برنام ھ مکم ل بخش ی از
اعضا ی غذای ی، استفاد ه از مزایا ی موا د شرای ط نیستن د . برا ی واج د اع ضا ھم ھ اس ت .  CalOptima Health OneCare Flexمزم ن

Plus   عض و عملکر د سلام ت کل ی یا داشت ھ باشن د ک ھ تھدی د کنند ه زندگ ی باش د یا چن د بیمار ی مزم ن و پیچید ه پزشک ی ھمزما ن ی ک یا بای د
دیاب ت   عروق ی، قلب ی اختلالا ت شام ل شون د خدما ت م ی ای ن ای ن سلامت ی ک ھ مشمو ل قاب ل توجھ ی محدو د کن د . مشکلا ت ط ور بیم ھ ر ا ب ھ

انسولی ن، وابست ھ ب ھ اشیری ن یا اس ت، اما محدو د ب ھ قلب ی، بیمار ی مزم ن ریو ی، یا بیمار ی کلیو ی مرحل ھ نھای ی  یننارسای ی مزم ن
دریاف ت مزایا ی   دریاف ت نخواھ د کرد . خو اربار ر ا لزوما ً مزایا ی عض و داشت ھ باشد ، عض و ی ک بیمار ی مزم ن حت ی اگر نیس ت .  بیماریھا

سلامت ی و نیاز   نامطلو ب د ر بیمارستا ن یا سایر پیامدھا ی شد ن خ طر بالا ی بستر ی د ر معر ض عض و ک ھ دار د ای ن بستگ ی غذای ی ب ھ موا د
ویژ ه باش د .بھ ھماھنگ ی مراقبت ھا ی

http://www.caloptima.org/OneCare
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