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 فرم شكايت

 

 اطلاعات مربوط به عضو
ماه تاريخ سال روز ماه : تاريخ شروع بيمه  سال روز :

 :تولد
 )اسم( نام فاميل عضو

 )ايالات( )شهر( )آدرس )خيابان )آدپستی(

 ،تعداد افراد خانواده آه عضو اين بيمه هستند
 از جمله خود شاآی

 )تلفن )منزل )محل آار(

 نام شخصی آه اين فرم را پر می آند، در صورتی آه غير از آسی باشد آه عضو اين بيمه نيست )شماره تلفن در ساعات روز(
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عی آ تهحا نلتظو ا فر  دصا ر ليدشادن؟ جام شود  آارهاسيا
 

 

 به صفحه ضميمه مراجعه آنيد
 دوست داريد راجع به اين مشكل چه آارهايی انجام شود؟

 

 :تاريخ دريافت شكايت بطور شخصی   

  توسط تلفن تاريخ )محل امضای عضو )اختياری

 عرض   سی (30) روز از تاريخ اعلام شكايت، با من
 توسط نامه من متوجه اين موضوع هستم آه برنامه بيمه ام در   

 ساعت دريافت دريافت تاريخ

 تماس   می گيرد تا درباره تحقيقاتی آه انجام داده و/ يا
 از طريق اينترنت .اقداماتی آه صورت داده به من گزارش دهد

 سال روز ماه تاريخ
 :شروع بيمه

 )اين مسئله آجا اتفاق افتاد؟ )نام داروخانه، بيمارستان يا آلينيك

 .)غير از خود شما چه آسی دخالت داشت؟ )اگر ممكن است نام آارمندانی را آه در موضوع دخالت داشته اند ذآر آنيد

لطفا   تا آنجا آه ممكن است با دقت آنچه را آه اتفاق افتاده شرح دهيد: )از جمله ترتيب وقايعی آه  اتفاق افتاده و اينكه چگونه اين موضوع بر شما اثر گذاشته است (. 

 به صفحه ضميمه مراجعه آنيد

 
کاليفرنيا مسئول تنظيم مقررات بيمه هاي خدمات درماني است. اگر شما از برنامه  Care) Health (Managed (DMHC) اداره منجد هلت کر

کايتي داريد، ابتدا بايد با برنامه بيمه محلي به شماره تلفن  2556-605-800-1  (يا شماره مخصو    Blue) Promise) Shield "قب بي"مه محلي
 تماس بگيريد و جريان شکايت از بيمه محلي را طي کنيد، و اين کار TTD/TTY( اشخاصي که اختلال شنوائي دارند با  1-877-735-2929

تماس بگيريد.  استفادها  از ز ز ا يمانن ميراحل  شکايت هيچگونه حق قانوني بالقوه يا خسارتي  را که ممکن  DMHC صورت ميگيرد که با منجد هلت کر
و است در اختيارتان باشد از شما سلب نميکند.  اگر در رابطه با شکايت سر مورد يک وضعيت اضطراري، شکايتي که به  نحو مطلوبي 
تماس  DMHC توسط برنامه بيمه محلي حل و فصل نشده، يا شکايتي که بيش از 30  روز است لاينحل مانده نياز به کمک داريد، ميتوانيد با

 بگيريد

واجد شرايط باشيد. اگر براي بررسي مستقل پزشکي واجد  (IMR) "کمک بخواهيد. شما همچنين ممکن است براي يک "بررسي مستقل  پزشکي
 در مورد تصميمات پزشکي اتخاذ شده بوسيله برنامه بيمه در رابطه با خدمات و يا  معالجه پيشنهاد شده، تصميمات  IMR شرايط باشيد، جريان کار
با آن تحت پوشش براي معالجاتي که داراي طبيعت تجربي يا تحقيقاتي هستند، و نيز اختلافات پرداخت هزينه براي خدمات پزشکي اضطراري يا 
فوري، اين اداره بر يک بررسي بيطرفانه به عمل خواهد آورد. اداره منجد هلت کر همچنين يک تلفن رايگان به شماره 466-2219-888-1(  دارد  

براي اشخاصي که اختلال شنوائي و گفتاري دارند TDD   (1-877-688-9891) که ميتوانيد شکايت و فرمهاي تماس بگيريد. شماره مخصوص 
 است. تارنماي روي اينترنت به نشاني ca.govdmhchttp://www. فرمهاي

تقاضاي  بررسي مستقل پزشکي را عرضه کرده و راهنمائي هائي را از طريق کامپيوتر ارائه ميدهد .  

http://wwwdmhc.ca.gov/
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 آنچه را آه اتفاق افتاده شرح دهيد:
 

 
 
 

 
 
 

 
 

 

 

 آارهايی را آه انتظار داريد يا داشته ايد انجام شود بنويسيد
 

 
 
 

 
 
 

 
 

 

 

(OFFICIAL USE ONLY) 

 
OUTCOME/RESOLUTION: 

(Complete only if an Expedited Appeal) 

 

Member was acknowledged verbally and notified of the 72 hours appeal process:   Yes □  No □ 

 
Grievance Received by: Date Received: 

 


