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Dear Health Plan Representative,
 
Please find the attached All Plan Letter regarding revisions to the Independent
Medical Review (IMR)/Complaint Form.
 
Thank you.



Edmund G. Brown Jr., Governor 
State of California 

Health and Human Services Agency 
DEPARTMENT OF MANAGED HEALTH CARE 

980 9th Street, Suite 500, Sacramento, CA 95814-2725 
Toll-Free: 1-888-466-2219 | Fax: 916-255-5241 

Email: helpline@dmhc.ca.gov 
www.HealthHelp.ca.gov 

Protecting the Health Care Rights of More Than 26 Million Californians 
Contact the DMHC Help Center at 1-888-466-2219 or www.HealthHelp.ca.gov 

 

 
 

ALL PLAN LETTER 
 

DATE:  August 1, 2018 
 
TO:   All Licensed Health Plans 
 
FROM:  Elizabeth Landsberg, Deputy Director 

Help Center 
 
SUBJECT:  APL 18-013 (HC) Independent Medical Review (IMR)/Complaint Form 

(DMHC 20-224) 
___________________________________________________________________ 
 
The purpose of this All Plan Letter is to inform plans that the Department of Managed 
Health Care has revised the Independent Medical Review Application/Complaint Form 
(DMHC 20-224). 
 
In accordance with Health & Safety Code (HSC) sections 1368 (b) 1374.30 and Title 28, 
California Code of Regulations (CCR), sections 1300.68 and 1300.74.30, the 
Department has revised the Independent Medical Review Application/Complaint Form  
and translated it into 15 threshold languages in accordance with HSC Section 1367.04 
and Title 28, CCR, Section 1300.67.04. Those languages are: 
 

Arabic 
Armenian 
Cambodian/Khmer 
Chinese 
Farsi 
Hindi 
Hmong 
Japanese 

Korean 
Punjabi 
Russian  
Spanish 
Tagalog 
Thai 
Vietnamese 

 
The Department has attached the IMR Application/Complaint Form in all languages so 
you may comply with the notification and language requirements.  All health plans are 
required to use the revised application effective September 1, 2018.    
 
If you have questions regarding this APL, please contact Ben Carranco, Assistant 
Deputy Director, Help Center at ben.carranco@dmhc.ca.gov. 
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 للمعلومات الإحصائیة

في تحدید أنماط المشكلات. ویخول میثاق الصحة والسلامة المادة  قسماللھذه المعلومات  تالیة بشكل تطوعي؛ سیساعد تقدیمكمنك توفیر المعلومات ال یرجى
ر الخاص . وإعطاء ھذه المعلومات ھو أمر اختیاري ولن یؤثر على القرالحصول على ھذه المعلومات للأغراض البحثیة والإحصائیةلقسم ال 1374.30

 ي شكل من الأشكال.أوالشكوى ب ةالمستقل ةالطبی مراجعةالب

  ساسیة:لغة التحدث الأ
   نعم   ھل ترغب في أن نتواصل/ نتراسل معك بلغتك الأساسیة؟

 :العرق الأصل/
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  ،1-877-688-9891 على الرقم) TDD( خط الاتصالات للصمأو  1-888-466-2219على الرقم  القسمباتصل فإذا كان لدیك أي استفسار، 
 المكالمة مجانیة.وھذه 

 قبل أن تقدم شكوى:

. (القسم) Departmentإلى في معظم الحالات، یجب أن تمر عبر عملیة الشكوى أو التظلم في خطتك الصحیة قبل أن تقدم شكوى أو طلب 
 لصحتك.أیام إذا كانت مشكلتك تمثل تھدیدًا فوریًا وخطیرًا  3یومًا أو خلال  30یجب أن تعطیك خطتك الصحیة قرارًا خلال 

، فلیس علیك أن تدخل في عملیة الشكوى أو التظلم في خطتك العلاج لك لأنھ كان علاجًا تجریبیًا/ بحثیًا إذا رفضت خطتك الصحیة تقدیم
 .مراجعة طبیة مستقلة)( IMRالصحیة قبل أن تقدم طلب 

. كرد مكتوب على الدعوى المقدمة من خدمة التأمین الصحي من إرسال مقدمشھور  6یجب علیك التقدیم لطلب المراجعة الطبیة المستقلة خلال 
ویرجى العلم أنھ في  في الوقت المناسب.أن تقدم حالت دون خاصة ظروف كانت ھناك إذا شھور  6 انقضاء الـ بعد طلبك ما زال بإمكانك تقدیم

قوقك في متابعة الإجراءات لأي قضیة من شأنھا أن تؤھلك للمراجعة الطبیة المستقلة، قد تتخلى عن ح لقسملحال قررت عدم تقدیم شكوى 
 بشأن الخدمة أو العلاج الذي تطلبھ. القانونیة ضد مقدم خطة التأمین الصحي

 ملء النموذج:كیفیة 
 . وھي أسرع طریقة، www.HealthHelp.ca.govیتوفر الملف عبر الإنترنت على الموقع الإلكتروني  .1
  أو  
 نموذج المراجعة الطبیة المستقلة/الشكوى. واستخدم المظروف المقدم مع النموذج. بملء وتوقیعقم  
مساعد طلب "نموذج  فاملأ، إذا كنت ترغب بالاستعانة بشخص آخر لیساعدك في تقدیم طلب المراجعة الطبیة المستقلة/الشكوى .2

 النموذج.. یجب علیك وعلى المساعد المفوض معًا أن توقعا على ض"مفو
مع نموذج طلب المراجعة الطبیة المستقلة/الشكوى. ، یرجى إرفاقھا من خارج الشبكةإذا كان لدیك أي سجلات طبیة من مقدمي خدمة  .3

 وستوفر خطة التأمین الصحي الخاصة بك السجلات الطبیة الصادرة عن مقدمي الخدمة من داخل الشبكة.
ات تمت بینك وبین خطة التأمین خطابتدعم طلبك. ولكنك لست بحاجة إلى إرفاق أي مستندات أو  إرفاق أي مستندات أخرىیمكنك  .4

 خدمة التأمین الصحي كجزء من التحقیقات. ى ھذه المعلومات مباشرةً من مقدمقسم علال سیحصل الصحي تخص ھذه الشكوى.
 مرفقًا بأي مستندات تدعم طلبك إلى: النموذج عبر البرید الإلكتروني أو الفاكسفي حال عدم التقدیم عبر الإنترنت، یرجى إرسال  .5

 
 
 
 

 ما الذي یتم بعد ذلك؟
تتأھل الحالات لمراجعة طبیة مستقلة إذا كانت خدمات الرعایة الصحیة سیحدد القسم ما إذا كانت حالتك تتأھل لمراجعة طبیة مستقلة أو لشكوى. 

 بناء على ضرورة طبیة أو باعتبارھا تجریبیة/ استكشافیة.قد تأجلت أو تم تعدیلھا أو رفض تقدیمھا 

مراجعة طبیة مستقلة من خلال عملیة شكاوى المستھلكین. تشمل ھذه الحالات مشاكل مثل رفض تقدیم لتجري معالجة الحالات التي لا تتأھل 
والمصروفات القابلة لأن المیزة لا تخضع للتغطیة وبسبب نزاعات على دفع مطالبة وإلغاء تغطیة وجودة الرعایة خدمات الرعایة الصحیة 

 للخصم/ النثریة.
مؤھلة للمراجعة الطبیة أن شكواك إذا قرر القسم . وأیام لیخبرك إذا كنت مؤھلاً للمراجعة الطبیة المستقلة سبعة خطابًا خلال القسمسیرسل لك 

مؤسسة المراجعة الطبیة المستقلة. وسیتم المتعھد الحكومي أیضًا ب سمىھد حكومي لإجراء المراجعة. ویُ سناد قضیتك إلى متعإسیتم فالمستقلة، 
مؤسسة المراجعة. وتتخذ مؤسسة المراجعة  مركز المساعدة بما في ذلك التقاریر الطبیة إلى لدىجمیع البیانات ذات الصلة بشكواك إرسال 

بالقرار الصادر. خطابًا رسل لك القسم. وسییام إذا كانت حالتك عاجلةأ سبعةأو  ایومً  45قرارھا خلال 

Department of Managed Health Care Help Center 
980 9th Street, Suite 500 

Sacramento, CA  95814-2725 
 5241-255-916: فاكس
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رسل لك وسی یومًا. 30قرار بخصوص قضیتك خلال  اتخاذسیتم فشكاوى المستھلك، أنھ ینبغي مراجعة شكواك من خلال مكتب القسم قرر إذا 
 بالقرار الصادر. القسم خطابًا

 ) الملاحظات التالیة:1798.17(القانون المدني لولایة كالیفورنیا، القسم  1977ت قانون الممارسات لعام اتتطلب معلوم

لقسم سلطة تنظیم خطط التأمین الصحي والتحقیق في الشكاوى المقدمة من أعضاء خطط لكین -یعطي قانون ولایة كالیفورنیا نوكس •
 التأمین الصحي.

مراجعة طبیة مستقلة إذا كنت قسم بیاناتك الشخصیة للتحقیق في مشكلتك مع خطة التأمین الصحي وتوفیر مركز المساعدة في الیستخدم  •
 مؤھلاً لذلك.

قسم من التحقیق في الھا. ولكن في حال عدم تقدیمھا، قد لا یتمكن رلقسم بشكل تطوعي، ولا یتوجب علیك توفیلالمعلومات ھذه تقدم  •
 شكواك أو تقدیم مراجعة طبیة مستقلة.

بإجراء المراجعة الطبیة  ومؤسسة المراجعة التي تقوممقدمي الخدمة قسم بیاناتك، عند الحاجة، مع خطة التأمین الصحي والقد یتشارك  •
 المستقلة.

 قسم أیضًا بیاناتك مع وكالات حكومیة أخرى إذا تطلب الأمر وفي الحد الذي یسمح بھ القانون.الوقد یتشارك  •
قسم ومكتب الخدمات القانونیة الالسجلات في  لك الحق في الاطلاع على بیاناتك الشخصیة. وللقیام بذلك، یمكنك التواصل مع منسق طلبات •

 Department of Managed Health Care, Office of Legal Services, 980 9thالتابع لقسم إدارة الرعایة الصحیة،
Street Suite 500, Sacramento CA  95814-2725  916-322-6727أو الاتصال على الرقم 
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ՄԻԱՎ-ի, ախտորոշիչ պատկերման զեկույցներ և այլ արձանագրություններ, որոնք վերաբերում են իմ գործին: Այս 
արձանագրությունները կարող են նաև ներառել ոչ բժշկական արձանագրություններ և այլ տվյալներ, որոնք 
վերաբերում են իմ գործին: Ես թույլ եմ տալիս, որ Բաժանմունքը վերանայի այս արձանագրությունները և տվյալները, 
և ուղարկի դրանք իմ ծրագրին: Իմ լիազորումը կավարտվի ներքոնշյալ ամսաթվից մեկ տարի անց, բացի՝ ինչպես 
թույլատրվում է օրենքով: Օրինակ, օրենքը թույլ է տալիս Բաժանմունքին ներքին կարգով շարունակել օգտագործել իմ 
տվյալները: Եթե ցանկանամ, ես կարող եմ ավելի շուտ դադարեցնել իմ թույլտվությունը: Այս թերթիկում իմ կողմից 
տրամադրված բոլոր տվյալները ճշմարիտ են: 
 
Հիվանդի կամ ծնողի անուն (տպատառերով) ___________________________________________________________________ 
 
Հիվանդի կամ ծնողի ստորագրություն   Ամսաթիվ   
 
Խնդրում ենք կարդալ հրահանգների թերթիկը՝ փոստով կամ ֆաքսով ուղարկելու տեղեկության համար: 

 
ՎԻՃԱԿԱԳՐԱԿԱՆ ՏԵՂԵԿԱՏՎՈՒԹՅՈՒՆ 

 
Ձեզ խնդրում են կամավոր կերպով ներկայացնել հետևյալ տեղեկությունը:  Այս տեղեկության տրամադրումը կօգնի 
Բաժանմունքին սահմանել խնդիրների տիպարները:  Առողջապահության և ապահովության մասին օրենքի մաս 
1374.30 թույլ է տալիս Բաժանմունքին ստանալ այս տեղեկությունը հետազոտական և վիճակագրական 
նպատակներով:  Այս տեղեկության տրամադրումը կամավոր է, և որևէ կերպ չի ազդի IMR կամ գանգատի որոշման 
վրա: 
 
Խոսելու առաջնային լեզուն՝   
Ցանկանու՞մ եք, որ մենք հաղորդակցվենք/նամակներ ուղարկենք ձեզ ձեր առաջնային լեզվով:         Այո   
 
Ռասա/էթնիկական ծագում  
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Հասցե   
 

Քաղաք  Նահանգ  Փոստային կոդ  
 
Հարաբերությունը հիվանդին   
 
Առաջնային հեռախոսահամար   
 
Երկրորդական հեռախոսահամար   
 
Էլ. փոստի հասցե   

 
 Ներփակված է առողջապահական խնամքի մասին որոշումներ կայացնելու իմ 

լիազորագիրը կամ այլ իրավական փաստաթուղթ: 
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Եթե հարցեր ունեք, զանգահարեք Բաժանմունք`1-888-466-2219 հեռախոսահամարով կամ  
TDD՝ 1-877-688-9891 հեռախոսահամարով:  Այս զանգն անվճար է: 

Նախքան դիմելը՝ 
Շատ դեպքերում դուք պետք է անցնեք ձեր առողջապահական ծրագրի գանգատի կամ բողոքի 
գործընթացը, նախքան կարող եք գանգատ ներկայացնել կամ IMR խնդրել Բաժանմունքից: Ձեր 
առողջապահական ծրագիրը պետք է ձեզ որոշում տա 30 օրվա ընթացքում կամ 3 օրվա 
ընթացքում, եթե ձեր խնդիրն անհապաղ է և լուրջ վտանգ է ներկայացնում ձեր առողջությանը: 

Եթե ձեր առողջապահական ծրագիրը մերժել է ձեր բուժումը, քանի որ այն 
փորձառական/հետազոտական բնույթի է, ապա ձեզ հարկավոր չէ մասնակցել ձեր 
առողջապահական ծրագրի գանգատի կամ բողոքի գործընթացին, նախքան IMR դիմում 
ներկայացնելը: 

Դուք պետք է դիմեք IMR-ի համար ձեր բողոքարկման վերաբերյալ ձեր առողջապահական 
ծրագրի գրավոր պատասխանը ստանալուց հետո վեց ամսվա ընթացքում:  Դուք թերևս կարող 
եք ներկայացնել ձեր դիմումը վեց ամսից հետո, եթե կան հատուկ հանգամանքներ, որոնց 
պատճառով հնարավոր չէր ժամանակին դիմում ներկայացնել: Խնդրում ենք հաշվի առնել, որ 
եթե որոշեք գանգատ չներկայացնել Բաժանմունք IMR-ի համար որակավորվող խնդրի համար, 
ապա, հնարավոր է, հրաժարվում եք ձեր իրավունքներից իրավական գործողություններ 
հետապնդել ձեր ծրագրի նկատմամբ ձեր խնդրած ծառայության կամ բուժման վերաբերյալ: 

Ինչպես դիմել՝ 
1. Առցանց ներկայացրեք՝ www.HealthHelp.ca.gov հասցեով:  [Սա ամենաարագ տարբերակն է:] 

 ԿԱՄ 
Լրացրեք և ստորագրեք IMR Application/Complaint Form-ը (IMR դիմում/Գանգատի 
ձևաթուղթ): 

2. Եթե ցանկանում եք, որ որևէ մեկն օգնի ձեզ ձեր IMR կամ գանգատի հետ կապված, 
լրացրեք «Լիազորված օգնականի ձևաթուղթը»: Ե՛վ դուք, և՛ ձեր լիազորված օգնականը 
պետք է ստորագրեք ձևաթուղթը:  

3. Եթե բժշկական արձանագրություններ ունեք ցանցից դուրս մատակարարներից, խնդրում 
ենք կցել դրանք ձեր IMR Application/Complaint Form-ին:  Ձեր ծրագիրը կտրամադրի 
ցանցի մատակարարներից ստացված բժշկական արձանագրությունները: 

4. Դուք կարող եք ներառել այլ փաստաթղթեր, որոնք սատարում են ձեր խնդրանքը:  
Այնուամենայնիվ, հարկավոր չէ որևէ փաստաթղթեր կամ ձեր և ձեր ծրագրի միջև 
նամակագրություն ներկայացնել, որը վերաբերում է այս գանգատին:   Բաժանմունքը 
կստանա այս տեղեկատվությունը ձեր ծրագրից՝ որպես իր հետաքննության մի մաս: 

5. Եթե առցանց չեք ներկայացնում, խնդրում ենք փոստով կամ ֆաքսով ուղարկել ձեր 
ձևաթուղթը և որևէ սատարող փաստաթղթեր այստեղ՝ 
Department of Managed Health Care Help Center 
980 9th Street, Suite 500 
Sacramento, CA 95814-2725 
ՖԱՔՍ՝ 916-255-5241 
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Ի՞նչ է տեղի ունենում դրանից հետո: 
Բաժանմունքը կորոշի, եթե ձեր գործը որակավորվում է որպես IMR, թե գանգատ:  Գործերը 
որակավորվում են IMR-ի համար, եթե առողջապահական խնամքի ծառայությունները հետաձգվել, 
փոխվել կամ մերժվել են՝ հիմնվելով բժշկական անհրաժեշտության կամ 
փորձառական/հետազոտական բնույթի վրա:  
 

IMR-ի համար չորակավորվող գործերը մշակվում են սպառողի գանգատի գործընթացի միջոցով: 
Այս գործերը ներառում են այնպիսի խնդիրներ, ինչպիսիք են՝ առողջապահական խնամքի 
ծառայության մերժում՝ որպես չապահովագրված նպաստ, հայցի վճարման վեճեր, 
ապահովագրման չեղարկում, խնամքի որակ և չհատուցվող գումար/գրպանից վճարվող ծախսեր:  
Բաժանմունքը ձեզ նամակ կուղարկի յոթ օրվա ընթացքում՝ տեղեկացնելով ձեզ, եթե 
որակավորվում եք IMR-ի համար:  Եթե Բաժանմունքը որոշում է, որ ձեր գանգատը որակավորվում 
է IMR-ի համար, ձեր գործը կցվելու է նահանգային պայմանագրային աշխատողին, որը 
կանցկացնի վերանայումը:  Նահանգային պայմանագրային աշխատողը հայտնի է նաև որպես 
Անկախ բժշկական վերանայման կազմակերպություն (Independent Medical Review Organization) 
():  Ձեր գանգատին վերաբերվող Օգնության կենտրոնի ունեցած բոլոր տեղեկությունները, 
ներառյալ` ձեր բժշկական արձանագրությունները, կուղարկվեն Վերանայման 
կազմակերպություն:  Վերանայման կազմակերպությունը սովորաբար որոշում է կայացնում 45 
օրվա ընթացքում կամ յոթ օրվա ընթացքում, եթե ձեր գործը հրատապ է:  Բաժանմունքը ձեզ 
նամակ կուղարկի որոշման մասին: 
 

Եթե Բաժանմունքը որոշում է, որ ձեր գանգատը պետք է վերանայվի Սպառողի գանգատի 
(Consumer Complaint) գործընթացի միջոցով, ապա ձեր գործի վերաբերյալ որոշում կկայացվի 30 
օրվա ընթացքում:  Բաժանմունքը ձեզ նամակ կուղարկի որոշման մասին: 
1977թ. Տեղեկատվական գործելակերպերի մասին օրենքը (Կալիֆորնիայի Քաղաքացիական 
օրենսգրքի մաս 1798.17) պահանջում է հետևյալ ծանուցագիրը: 

• Կալիֆորնիայի Knox-Keene օրենքը թույլ է տալիս Բաժանմունքին կանոնակարգել 
առողջապահական ծրագրերը և հետաքննել առողջապահական ծրագրերի անդամների 
գանգատները: 

• Բաժանմունքի Օգնության կենտրոնն օգտագործում է ձեր անձնական տվյալները, որպեսզի 
հետաքննի ձեր խնդիրը ձեր ծրագրի հետ և IMR տրամադրի, եթե դուք որակավորվում եք: 

• Դուք Բաժանմունքին կամավոր եք ներկայացնում այս տեղեկությունը: Դուք պարտավոր չեք 
տրամադրել այս տեղեկությունը: Այնուամենայնիվ, եթե չանեք դա, ապա հնարավոր է, որ 
Բաժանմունքը չկարողանա հետաքննել ձեր գանգատը կամ IMR տրամադրել: 

• Բաժանմունքը կարող է կիսել ձեր անձնական տվյալները, ինչպես հարկավոր է, ծրագրի, 
մատակարարների և IMR անցկացնող Վերանայման կազմակերպության հետ: 

• Բաժանմունքը նաև կարող է կիսել ձեր տվյալներն այլ պետական գործակալությունների հետ՝ 
ինչպես պահանջում կամ թույլատրվում է օրենքով: 

• Դուք իրավունք ունեք տեսնել ձեր անձնական տվյալները: Սա անելու համար դիմեք 
Բաժանմունքի Արձանագրությունների խնդրանքի համակարգողին՝ Department of Managed 
Health Care, Office of Legal Services, 980 9th Street Suite 500, Sacramento CA 95814-2725 
հասցեով, կամ զանգահարեք 916-322-6727 հեռախոսահամարով: 
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請參閱說明書查看郵寄或傳真方式。 
 

統計資訊  
 

您被要求自願提供以下資訊。提供此資訊將會幫助管理部識別任何問題的模式。健康及安全法第1374.30條授予管理部獲取

此資訊作為研究和統計之用。提供此資訊是可選的，並不會以任何方式影響IMR或投訴的決定。 
 
主要語言：   
您是否希望我們使用您的主要語言與您進行通訊/通信？  是   
 
種族/族裔：  
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 附上我的醫療護理授權書或其他相關的法律文件。 
 
如有任何疑問，請致電管理部，電話 1-888-466-2219 或 TDD（聽障者專用電話）1-877-688-9891。
電話是免費的。 

提交之前： 
在大多數情況下，您必須完成您的保健計劃的投訴或申訴流程，然後才能向管理部提交投訴或 IMR
申請。您的保健計劃必須在 30 天內作出決定；如果您的問題會對您的健康造成急迫和嚴重的威脅，

您的保健計劃則須在 3 天之內作出決定。 

如果您的保健計劃因治療屬於試驗性或研究性而拒絕您的治療，您無需在提交 IMR 申請前參與您保

健計劃的投訴或申訴流程。 

您必須在您的保健計劃書面回應您的上訴後六個月內申請 IMR。如有特殊情況使您無法及時提交，

您仍可在六個月後提交您的申請。請務必注意，如果您決定不向管理部投訴具有 IMR 資格的問題，

您可能放棄了就您所請求的服務或治療，對您的保健計劃採取法律行動的權利。 

如何提交： 
1. 線上提交，網址 www.HealthHelp.ca.gov。[這是最快的方法。] 

 或 
填寫並簽署附上的 IMR 申請/投訴表格。 

2. 如果您需要別人幫助您辦理 IMR 或投訴，請填寫「授權助理表格」。您與您的授權助理都必

須簽署此表格。  
3. 如果您有來自網絡外護理提供者 的醫療記錄，請將醫療記錄隨您的 IMR 申請/投訴表格附上。

您的保健計劃將提供網絡內護理提供者的醫療記錄。 
4. 您可以附上其他支援您請求的文件。但是，沒有必要提供任何您和您的保健計劃有關此投訴

的文件或信函。管理部將直接從您的保健計劃處獲取此資訊，作為調查的一部分。

 
5. 如果您不是線上提交，請郵寄或傳真將您的表格和任何輔助文件寄至： 

Department of Managed Health Care Help Center 
980 9th Street, Suite 500 
Sacramento, CA 95814-2725 
FAX:  916-255-5241 

下一步會發生什麼？ 
管理部將確定您的個案是否具備 IMR 的資格。如果保健服務因醫療必要性或試驗性/研究性而被延遲、

變更或拒絕，則此個案符合 IMR 資格。  
 
不符合 IMR 資格的個案將透過消費者投訴流程進行處理。該等個案涉及以下問題，如：非承保福利的

保健服務被拒、索賠付款糾紛、承保取消、護理品質、免賠額/自付額費用。  
管理部將在七天之內發信給您，告知您是否具有 IMR 的資格。如果管理部確定您的投訴具有 IMR 的資

格，您的個案將會為您分配一名本州的承保人進行審查。本州的承保人也被稱為獨立醫療審查組織。支

援中心擁有與您的投訴相關的所有資訊，包括您的醫療記錄，將被發送至審查組織。審查組織通常在

45 天內作出決定，如您的情況緊急則 7 天內決定。管理部將就有關決定向您發出信函。 
 



 
獨立醫療審查 (IMR) 申請/投訴表格說明書 

 Page 2 of 2 #100CH 

如果管理部確定您的投訴應當透過消費者投訴流程進行審查，則其將在 30 天內作出有關您的問題的決

定。管理部將就有關決定向您發出信函。 
1977 年資訊處理法案（加州民事訴訟法典第 1798.17 條）要求通知如下。 

• 加州 Knox-Keene Act（洛克斯基恩法案）賦予管理部規管保健計劃和調查保健計劃成員投訴的權

利。 
• 管理部支援中心使用您的個人資料調查您的保健計劃問題，並為具備 IMR 資格的人士提供 IMR。 
• 向管理部提供這些資訊系出於自願。提供這些資訊並非強制性的。但是，如果您不提供這些資訊，

管理部可能無法調查您的投訴或提供 IMR。 
• 如有需要， 管理部可能會將您的個人資料提供給保健計劃、護理提供者或調查 IMR 的審查組織。 
• 管理部也可以根據法律要求或准許，將您的個人資料提供給其他政府機構。 
• 您有權參閱您的個人資訊。如欲參閱您的個人資訊，請聯繫管理部的記錄請求協調員，Department 

of Managed Health Care（保健管理部）法律服務辦公室，980 9th Street Suite 500, Sacramento 
CA 95814-2725，或致電 916-322-6727。 
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Primary Language Spoken:   
Would you like us to communicate/correspond with you in your primary language?  Yes   
 
Race/Ethnicity:  
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If you have questions, call the Department  at 1-888-466-2219 or TDD at 1-877-688-9891.  This call is 
free. 

Before You File: 
In most cases, you must go through your health plan’s complaint or grievance process before you 
file a complaint or IMR request with the Department. Your health plan must give you a decision 
within 30 days or within 3 days if your problem is an immediate and serious threat to your health. 

If your health plan denied your treatment because it was experimental/investigational, you do not 
have to take part in your health plan’s complaint or grievance process before you file an IMR 
application. 

You must apply for an IMR within six months after your health plan sends you a written response to 
your appeal.  You can still file your application after six months if there were special circumstances 
that kept you from filing timely. Please be aware that if you decide not to file a complaint with the 
Department for an issue that would qualify for an IMR, you may be giving up your rights to pursue 
legal action against your plan regarding the service or treatment you are requesting. 

How to File: 
1. File online at www.HealthHelp.ca.gov.  [This is the fastest way.] 

 OR 
Fill out and sign the IMR Application/Complaint Form. 

2. If you want someone to help you with your IMR or complaint, complete the ‘Authorized 
Assistant Form.’ Both you and your authorized assistant must sign the form.  

3. If you have medical records from out of network providers, please include them with your 
IMR Application/Complaint Form.  Your plan will provide medical records from network 
providers. 

4. You may include other documents that support your request.  However, there is no need to 
provide any documents or letters between you and your plan relating to this complaint.  The 
Department will obtain this information directly from your plan as part of the investigation. 

5. If you are not submitting online, please mail or fax your form and any supporting documents 
to: 
Department of Managed Health Care Help Center 
980 9th Street, Suite 500 
Sacramento, CA  95814-2725 
FAX:  916-255-5241 

What Happens Next? 
The Department will determine if your case qualifies as an IMR or a complaint.  Cases qualify for an 
IMR if health care services were delayed, modified or denied based on a medical necessity or as 
experimental/investigational.  
 
Cases that do not qualify for an IMR are processed through the consumer complaint process. These 
cases involve issues such denials of health care service as not a covered benefit, claim payment 
disputes, cancellation of coverage, quality of care, and deductible/out of pocket expenses.   
The Department will send you a letter within seven days telling you if you qualify for an IMR.  If ithe 
Department decides that your complaint qualifies for an IMR, your case is assigned to a state 
contractor who will perform the review.  The state contractor is also called the Independent Medical 
Review Organization ().  All of the information the Help Center hasrelated to your complaint, including 
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your medical records, will be sent to the Review Organization.  The Review Organization will make a 
decision usually within 45 days, or within seven days if your case is urgent.  The Department will send 
you a letter with the decision. 
 
If the Department decides that your complaint should be reviewed through the Consumer Complaint 
process, a decision about your issue will be made within 30 days.  The Department will send you a 
letter with the decision. 
The Information Practices Act of 1977 (California Civil Code Section 1798.17) requires the following 
notice. 

• California’s Knox-Keene Act gives the Department the authority to regulate health plans and 
investigate the complaints of health plan members. 

• The Department’s Help Center uses your personal information to investigate your problem with 
your plan and to provide an IMR if you qualify for one. 

• You provide the Department this information voluntarily. You do not have to provide this 
information. However, if you do not, the Department may not be able to investigate your 
complaint or provide an IMR. 

• The Department may share your personal information, as needed, with the plan,  providers, and 
the Review Organization who conducts the IMR. 

• The Department may also share your information with other government agencies as required 
or allowed by law. 

• You have a right to see your personal information. To do this, contact the Department’s Records 
Request Coordinator, Department of Managed Health Care, Office of Legal Services, 980 9th 
Street Suite 500, Sacramento CA  95814-2725, or call 916-322-6727. 
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 یا شکایت تأثیر نخواھد گذاشت. IMRھ این اطلاعات جنبھ اختیاری داشتھ و بھ ھیچ ترتیبی بر تصمیم ارائ
 

   زبان اصلی:
 بلھ   آیا مایل ھستید نامھ ھا/مکاتبات بھ زبان اصلی شما باشند؟ 

 
  نژاد/قومیت:
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     این تماس رایگان  تماس بگیرید. 9891-688-877-1 بھ شماره TDDیا  2219-466-888-1اگر سؤالی دارید با سازمان بھ شماره 
 می باشد.

 از تسلیمپیش 
در بیشتر موارد، باید ابتدا روال شکایت یا اعتراض برنامھ مراقبت ھای بھداشتی و درمانی خود را طی کنید تا بعد بتوانید بھ سازمان 

روز و یا اگر مشکل شما فوریتی  30داده یا شکایت کنید. برنامھ مراقبت ھای بھداشتی و درمانی شما باید ظرف مدت  IMRدرخواست 
 روز تصمیم خود را بھ شما اعلام نماید. 3ری سلامتی شما را تھدید می کنید، ظرف است و خط

 IMRاگر برنامھ مراقبت ھای بھداشتی و درمانی بھ دلیل تحقیقاتی/آزمایشی بودن درمان با آن مخالفت کرده است، برای تسلیم درخواست 
 ھداشتی و درمانی خود را طی کنید.نیازی نیست کھ ابتدا روال شکایت یا اعتراض برنامھ مراقبت ھای ب

بایستی ظرف مدت شش ماه از تاریخی اقدام کنید کھ برنامھ مراقبت ھای بھداشتی و درمانی شما یک پاسخ کتبی در  IMRبرای درخواست 
اگر بخاطر وجود شرایط خاصی نتوانستھ اید بھ موقع درخواست خود را تسلیم کنید، می توانید  رخواھی شما ارسال می دارد.مورد تجدیدنظ

 IMRدرخواست را بعد از گذشت شش ماه نیز تسلیم نمائید. لطفاً توجھ داشتھ باشید کھ اگر تصمیم بگیرید برای مسئلھ ای کھ واجد شرایط 
ی پیگیری و اقدام قانونی علیھ برنامھ مراقبت ھای بھداشتی و درمانی در خصوص است بھ سازمان شکایت نکنید، امکان دارد حق خود برا

 خدمات یا درمان درخواست شده را از دست بدھید.

 نحوه تسلیم درخواست:
 [این سریع ترین راه است.] تسلیم نمائید. www.HealthHelp.ca.govدرخواست خود را بصورت آنلاین در  .1

 یا 
 تکمیل و امضاء کنید. /شکایت راIMRفرم درخواست 

            یا شکایت خود از یک نفر کمک بگیرید، لطفاً "فرم تعیین نماینده مجاز" را تکمیل کنید. IMRاگر می خواھید در خصوص  .2
 ھم شما و ھم نماینده مجاز شما باید فرم را امضاء کنید.

/شکایت ارائھ نمائید.  IMRدارید، لطفاً آنھا را بھ ھمراه فرم درخواست  ارائھ کنندگان خارج از شبکھ اگر سوابق پزشکی از .3
 برنامھ مراقبت ھای بھداشتی و درمانی شما سوابق پزشکی مربوط بھ ارائھ کنندگان عضو شبکھ را ارائھ خواھد کرد.

باشید کھ لازم نیست ھیچ مدرک البتھ توجھ داشتھ  بانی از درخواست خود ضمیمھ کنید.می توانید ھر مدرک دیگری را برای پشتی .4
یا نامھ ای کھ میان شما و برنامھ مراقبت ھای بھداشتی و درمانی در خصوص این شکایت رد و بدل شده است را ارائھ کنید.  

 سازمان بعنوان بخشی از روال تحقیقات خود، این اطلاعات را مستقیماً از مراقبت ھای بھداشتی و درمانی دریافت خواھد کرد.
درخواست خود را بصورت آنلاین تسلیم نمی کنید، لطفاً فرم خود را بھ ھمراه تمام مدارک پشتیبان بھ این آدرس پست کرده یا اگر  .5

 فکس نمائید:
Department of Managed Health Care Help Center 

980 9th Street, Suite 500 
Sacramento, CA 95814-2725 

 5241-255-916 فکس:

 می شود؟بعد از این چھ 
تشخیص داده  IMRپرونده ھائی واجد شرایط  یا شکایت تصمیم گیری می کند. IMRسازمان در مورد واجد شرایط بودن پرونده شما جھت 

فتھ یا خواھند شد کھ خدمات بھداشتی و درمانی در آنھا بھ دلیل یک ضرورت پزشکی یا بھ دلیل تحقیقاتی/آزمایشی بودن بھ تأخیر افتاده، تغییر یا
 رد شده باشد.

 
تشخیص داده نمی شوند، از طریق روال شکایات خدمات گیرندگان رسیدگی خواھد شد. این شامل موارد  IMRبھ پرونده ھائی کھ واجد شرایط 

رد شدن خدمات بھداشتی و درمانی بھ دلیل فقدان پوشش مزایا، اختلاف در مورد مطالبھ پرداخت ھا، لغو پوشش، کیفیت مراقبت ھا و 
 ات/مخارج نقدی می باشد.  کسور

واجد شرایط ھستید یا خیر.   IMRسازمان ظرف مدت ھفت روز نامھ ای را برای شما ارسال می کند و در آن بھ آگاھی شما می رساند برای 
است، پرونده شما جھت بررسی بھ یک پیمانکار ایالتی محول خواھد شد.   IMRاگر سازمان بھ این نتیجھ برسد کھ شکایت شما واجد شرایط 

 پیمانکار ایالتی با عنوان سازمان بررسی مستقل پزشکی () نیز خوانده می شود.  
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ارسال ای سازمان بررسی تمام اطلاعاتی کھ مرکز کمک و راھنمائی در ارتباط با شکایت شما در اختیار دارد، شامل سوابق پزشکی شما بر
روز، و اگر مورد شما فوریتی باشد ظرف مدت ھفت روز تصمیم گیری خواھد کرد.   45سازمان بررسی معمولاً ظرف مدت  خواھد شد.

 سازمان تصمیم خود را طی یک نامھ بھ اطلاع شما خواھد رساند.
 

روز  30ان مورد بررسی قرار گیرد، ظرف مدت اگر سازمان تصمیم بگیرد کھ شکایت شما باید با استفاده از روال شکایات خدمات گیرندگ
 سازمان تصمیم خود را طی یک نامھ برای شما ارسال می کند. مسئلھ شما تصمیم گیری خواھد شد. درباره
از مجموعھ  1798.17(بخش  1977) مصوب Information Practices Actبر اساس قانون رویھ ھای اطلاعات ( اعلان زیرارائھ 

 ) الزامی می باشد.California Civil Code -فرنیا مقررات مدنی کالی

کالیفرنیا اجازه دارد بر کار برنامھ مراقبت ھای بھداشتی و درمانی نظارت کرده و در مورد  Knox-Keeneسازمان بر اساس قانون  •
 شکایات اعضای برنامھ ھای مراقبت ھای بھداشتی و درمانی تحقیق و بررسی نماید.

در  IMRمرکز کمک و راھنمائی سازمان برای تحقیق در مورد مشکلی کھ با برنامھ مراقبت ھای بھداشتی و درمانی دارید و ارائھ  •
 صورتیکھ واجد شرایط آن باشید، از اطلاعات شخصی شما استفاده خواھد کرد.

ستید حتماً این اطلاعات را ارائھ کنید. ولی در صورتیکھ شما این اطلاعات را بصورت داوطلبانھ بھ سازمان ارائھ می کنید. شما مجبور نی •
 نباشد. IMRشاید قادر بھ تحقیق در مورد شکایت شما یا ارائھ  IMRاین اطلاعات را در اختیار قرار ندھید، 

ن و سازمان بررسی سازمان می تواند اطلاعات شخصی شما را طبق نیاز در اختیار برنامھ مراقبت ھای بھداشتی و درمانی، ارائھ کنندگا •
 قرار دھد. IMRمجری 

 سازمان ھمچنین ممکن است اطلاعات شما را در صورت نیاز و یا بر حسب مجوزھای قانونی در اختیار سایر سازمان ھای دولتی قرار دھد. •
                 مسئول ھماھنگی درخواست ھای سوابق سازمان در آدرس لاعات شخصی تان را ملاحظھ کنید. شما حق دارید اط •

Department of Managed Health Care, Office of Legal Services, 980 9th Street Suite 500, 
Sacramento CA 95814-2725  تلفن کنید. 6727-322-916تماس گرفتھ یا بھ شماره 
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करने के �लए अ�धकृत करता है। यह जानकार� देना वैकिल्पक है और IMR(आईएमआर) या �शकायत के �नणर्य को �कसी भी तर�के 
से प्रभा�वत नह�ं करता है।  
 
बोल� जाने वाल� प्राथ�मक भाषा :   

क्या आप चाहत ेह� �क हम आपसे आपक� प्राथ�मक भाषा म� सवंाद/ पत्राचार कर� ? हाँ    
 
नस्ल /प्रजा�त:  





 
 

 Page 2 of 2 #100HI 

प्राथ�मक फोन  #   
 
अ�त�रक्त नंबर  #   
 
ई मेल पता    

 

 स्वास्थ्य देखभाल �नणर्य के �लए पावर ऑफ एटोन� या अन्य कानूनी दस्तावेज़ साथ म� संलग्न ह�। . 
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य�द आप कोई सवाल पूछना चाहत ेह� तो �वभाग म� 1-888-466-2219 या  TDD के �लए  1-877-688-9891 पर संपकर्  कर�। यह फोन 
सेवा मुफ्त है।  

 दायर करने से पहले: 

अ�धकतर मामल� म�,आपको �वभाग के पास Complaint (�शकायत) या अनुरोध दायर करने से पहले आपक� स्वास्थ्य योजना क� 
�शकायत या प�रवेदना प्र�क्रया को पढ़ ल�। आपक� स्वास्थ्य योजना आपको 30 �दन� म� या य�द आपक� समस्या अ�वलंब और 
आपके स्वास्थ्य के �लए गंभीर खतरा है तो 3 �दन� म� �नणर्य प्रदान करना चा�हए।  
य�द आपक� स्वास्थ्य योजना ने आपके उपचार के �लए प्रयोगात्मक/ अनुसंधानात्मक होने क� वजह से माना �कया है तो आपको 
IMR(आईएमआर) आवेदन से पहले आपक� स्वाथ्य योजना क� Complaint(�शकायत) या प�रवेदना प्र�क्रया क� आवश्यकता नह�ं 
है।  

आपको आपक� अपील के बाद स्वास्थ्य योजना के �ल�खत जवाब �मलने के छह मह�न� के भीतर IMR(आईएमआर) के �लए 
आवेदन कर देना चा�हए। य�द �कन्ह�ं �वशेष प�रिस्थ�तय� क� वजह से आप समय पर दायर नह�ं कर पत ेह� तो आप छह मह�न� 
के बाद भी आवेदन कर सकत ेह�। कृपया इस बात के प्र�त जागरूक रह� �क आप �कसी मुद्दे के कारण जो आपको 
IMR(आईएमआर) का पात्र बनाता हो के बावजूद आप �शकायत दायर नह�ं करने का �नणर्य लेत ेह� तो आप आपक� योजना के 
�खलाफ �कसी सेवा या उपचार िजसका अनुरोध आपने �कया है के �लए  कानूनी कारवाई के अनुसरण का अ�धकार आप छोड़ देत े
ह�।  

कैसे दायर कर� : 

1.  www.HealthHelp.ca.gov. पर ऑनलाइन दायर कर�।  [यह सबसे तज़े तर�का है।] 
 या 
 IMR(आईएमआर)आवेदन/Complaint Form(�शकायत प्रपत्र) बाहरेन और हस्ता�र कर�।  

2. Iय�द आप चाहत ेह� �क IMR(आईएमआर) या Complaint(�शकायत) भरने म� आपक� कोई सहायता करे तो  

‘Authorized Assistant Form.(अ�धकृत सहायक प्रपत्र)’ भर�। आपको और आपके अ�धकृत सहायक को प्रपत्र पर हस्ता�र 
करने ह�गे।   

3. य�द आपके पास नेटवकर्  प्रदाताओं के अलावा �कसी प्रदाता द्वारा �दये गए �च�कत्सक�य �रकाडर् ह� तो कृपया उन्ह� भी 
आपक�  IMR Application(आईएमआर आवेदन)/Complaint Form(�शकायत प्रपत्र) शा�मल कर�। आपक� योजना नेटवकर्  
प्रदाताओं से �च�कत्सक�य �रकाडर् प्रदान करेगी।  

4. आप आपके अनुरोध को प्रमा�णत करने वाले अन्य दस्तावेज़ भी लगा सकत ेह�। हालां�क, इस �शकायत से संबिन्धत 
�कसी भी दस्तावेज़ या पत्राचार जो आपके और आपक� योजना के बीच हुआ हो को प्रदान करने क� आवश्यकता नह�ं है। 
�वभाग इस जानकार� को इस जांच के �कस्से के रूप म� सीधे आपक� योजना से ले लेगा।  

5. य�द आप ऑनलाइन आवेदन नह� ंकर रह� ह� तो कृपया आपके प्रपत्र को पुिष्ट करने वाले दस्तावेज़� के साथ यहाँ फैक्स 
या मेल कर� :  

Department of Managed Health Care (प्रबं�धत स्वास्थ्य देखभाल �वभाग) सहायता क� द्र ) 
980 9th Street, Suite 500 
Sacramento, CA  95814-2725 
FAX:  916-255-5241 

इसके बाद क्या होगा? 
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�वभाग �नधार्�रत करेगा �क आपका मामला आईएमआर(आईएमआर) या Complaint (�शकायत) का पात्र है या नह�ं। मामले 
IMR(आईएमआर) के �लए चय�नत होत ेह� य�द स्वास्थ्य देखभाल सेवाओं म� �च�कत्सक�य आवश्यकता या 
प्रयोगात्मक/अनुसंधानात्मक आधार पर �वलंब,बदलाव,या अस्वीकृ�त द� गई हो।   
 
 मामले जो IMR(आईएमआर) के �लए चय�नत नह�ं होत ेह� उनका संसाधन उपभोक्ता �शकायत प्र�क्रया द्वारा �कया जाता है।इन 
मामल� म� ऐसे मुद्द ेशा�मल होत ेह� जैसे - स्वास्थ्य देखभाल सेवा का कवर लाभ न होना, दावे के भुगतान म� तकरार,कवरेज का 
�नरस्तीकरण,देखभाल क� गुणवत्ता और कटौती योग्य/ ग्राहक द्वारा �कया फुटकर व्यय ।    

�वभाग आपको सात �दन� के भीतर एक पत्र भेजेगा िजसम� बताया जाएगा �क IMR(आईएमआर) के �लए चय�नत हुए ह� या नह�ं। 
य�द �वभाग �नणर्य लेता है �क आपक� Complaint(�शकायत) IMR(आईएमआर) के �लए चय�नत है तो आपके मामले को राज्य के 
सं�वदाकार के सुपुदर् �कया जाएगा को उसक� समी�ा करेगा। राज्य के सं�वदाकार को Independent Medical Review Organization 

(स्वतंत्र �च�कत्सक�य समी�ा संगठन).  सभी जानकार� जो सहायता क� द्र ने आपक� Complaint(�शकायत) से सम्बद्ध क� है िजसम� 
आपके �च�कत्सक�य �रकाडर् शा�मल ह� को समी�ा संगठन को भेजा जाएगा। समी�ा संगठन आम तौर पर 45 �दन� के भीतर या 
अत्यावश्यक मामल� म� सात �दन� के भीतर �नणर्य ले लेता है। �वभाग �नणर्य क� जानकार� का पत्र आपको भेजेगा।  
 
य�द �वभाग �नणर्य लेता है �क आपक� Complaint(�शकायत) क� समी�ा उपभोक्ता �शकायत प्र�क्रया द्वारा होनी चा�हए तो आपके 
मामले पर �नणर्य 30 �दन� के भीतर �लया जाएगा। �वभाग �नणर्य के बारे म� आपको पत्र द्वारा बताएगा।  

The Information Practices Act of 1977(जानकार� प्रथा �नयम 1977) (California Civil Code Section 1798.17) (कै�लफो�नर्या 
�स�वल कोड धारा 1798.17) �नम्न सूचना आवश्यक है।  

• कै�लफो�नर्या का Knox-Keene कानून �वभाग को स्वास्थ्य योजनाओं के �नयमन और स्वास्थ्य योजना सदस्य� द्वारा क� गई 
�शकायत� क� जांच के �लए प्रा�धकृत करता है।  

• �वभाग का सहायता क� द्र आपक� �नजी जानकार� को आपक� योजना क� समस्या क� जांच हेतु उपयोग करता है और आपके पात्र 
होने पर आपको IMR(आईएमआर) प्रदान करने के �लए करता है।  

• आप �वभाग को यह जानकार� स्वेच्छा से देत ेह�। आपको यह जानकार� देना आवश्यक नह�ं है। हालां�क, य�द आप नह�ं देत ेह� 
तो �वभाग आपक� �शकायत क� जांच नह�ं कर सकता है और आपको IMR(आईएमआर) भी प्रदान नह�ं कर सकता है।  

• �वभाग आपक� �नजी जानकार� को आवश्यकता के अनुसार योजना, प्रदाताओं और समी�ा करने वाला संगठन जो IMR 
(आईएमआर) आयोिजत करता है के साथ साझा कर सकता है।  

• �वभाग आपक� जानकार� को कानून द्वारा आवश्यक या मान्य होने पर अन्य सरकार� एज��सय� से भी साझा कर सकता है।  

• आपको आपक� �नजी जानकार� को देखने का अ�धकार है। ऐसा करने के �लए, संपकर्  कर� - Department’s Records Request 

Coordinator(�वभागीय �रकाडर् अनुरोध समन्वयक), Department of Managed Health Care(प्रबं�धत स्वास्थ्य देखभाल �वभाग), 
Office of Legal Services(कानूनी सेवा कायार्लय), 980 9th Street Suite 500, Sacramento CA  95814-2725, या इस नंबर पर 
फोन कर�  916-322-6727।  
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Koj puas xav tau ib tug neeg twg los pab koj ua koj daim ntawv tsis txaus siab?  Xav   Tsis Xav 
Yog hais tias xav, ces thov caw sau kom tiav “Daim Foos Tus Neeg  
Pab Uas Raug Tso Cai Rau (Authorized Assistant Form).” 

Koj puas muaj Medi-Cal?   Muaj   Tsis Muaj 
Yog hais tias muaj, es koj puas tau sau ib Daim Ntawv Thov txog Ib  
Rooj Lus Kho Ob Tog Raws Kev Ncaj Ncees Qib Xeev dhau los?  Sau Lawm  Tsis Tau Sau 

Koj puas muaj Medicare lossis Tau Txiaj Ntsig Los Ntawm Medicare  
(Medicare Advantage)?  Muaj   Tsis Muaj 

Koj puas tau sau ib daim ntawv tsis txaus siab lossis daim ntawv tsis zoo  
siab txog koj li phiajxwm npaj kho mob dhau los?  Sau Lawm   Tsis Tau Sau 

 
Koj puas xav tau nyiaj them nqi rau ib qho kev pab cuam uas koj twb tau  
txais lawm?  Yog   Tsis Yog 

Yog hais tias yog, ces sau hnub tim ntawm kev pab cuam, thiab  
tus neeg muab kev pab cuam nkag: 
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tsim nyog rau lossis tsis tsim nyog rau IMR lossis Lub Rooj Tsav Xwm tej txheej txheem ua haujlwm fab Lus 
Tsis Txaus Siab. Kuv tso cai rau kuv cov neeg muab kev saib xyuas kho mob thiab kuv li phiajxwm kho mob 
yav dhau los thiab niaj hnub no los nthuav qhia txog kuv cov ntawv teev kev kho mob thiab tej xov xwm 
txhawm rau rov xyuas dua txog qhov teeb meem no. Cov ntawv teev tseg no kuj yuav xam muaj kev kho mob, 
kev mob puas siab puas ntsws, kev siv tshuaj txhaum cai, mob HIV, cov ntawv tshaj qhia uas muaj duab tsom 
qhia kab mob, thiab lwm cov ntaub ntawv teev tseg ntsig txog kuv li case. Cov ntaub ntawv teev tseg no tej 
zaum kuj yuav xam muaj cov ntaub ntawv teev tseg uas tsis yog kev kho mob nrog thiab lwm yam xov xwm 
uas ntsig txog kuv li case. Kuv tso cai rau Lub Rooj Tsav Xwm los xyuas dua txog cov ntaub ntawv teev tseg 
no thiab tej xov xwm es xa nws mus rau kuv li phiajxwm. Kuv li kev tso cai yuav xaus thaum puv ib xyoos txij li 
hnub sau tseg hauv qab no, tshwj yog hais tias raug tso cai los ntawm kev cai li choj. Piv txwv li tsab cai lij choj 
yuav tso cai rau Lub Rooj Tsav Xwm siv kuv tej xov xwm kiag hauv Lub Rooj Tsav Xwm txuas mus ntxiv. Kuv 
tuaj yeem xaus kuv li kev tso cai sai dua ntawd yog hais tias kuv xav ua. Tag nrho txhua tej xov xwm uas kuv 
tau muab nyob rau daim ntawv no yog muaj tseeb tiag. 
 
Tus Neeg Mob lossis Niam Txiv Lub Npe (Sau)_________________________________________________ 
 
Tus Neeg Mob lossis Niam Txiv Kos Npe )________________________________ Hnub Tim______________ 
 
Thov caw saib daim ntawv lus qhia hais txog xov xwm qhia txog kev xa ntawv lossis xa fax. 
 

HAIS TXOG XOV XWM TEEV SUAV (STATISTICAL) 
 
Koj raug hais kom muab tej xov xwm nram qab no yam txaus siab hlo. Kev muab tej xov xwm no yuav pab rau 
Lub Rooj Tsav Xwm taw qhia txog ib tug qauv ntawm cov teeb meem. Tsab Cai Kev Noj Qab Nyob Zoo thiab 
Kev Nyab Xeeb tshooj 1374.30 yuav tso cai rau Lub Rooj Tsav Xwm los muaj tej xov xwm no txhawm rau lub 
hom phiaj tshawb nrhiav thiab teev suav (statistical). Kev muab tej xov xwm no yog ua lossis tsis ua los tau 
thiab yuav tsis tswm sim tsis zoo rov rau IMR lossis tej lus txiav txim txog kev tsis txaus siab hauv ib txoj hau 
kev twg. 

Thawj Hom Lus Tham Uas Koj Hais:   
Koj puas nyiam kom muab qhov kev sib txuas lus/sib teb no tham nyob rau hauv  
koj thawj hom lus?   Yiam  Tsis Nyiam 
 
Haiv Neeg/Haiv Neeg Me:   
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 DAIM FOOS TUS NEEG PAB UAS RAUG TSO CAI RAU 
 
Yog hais tias koj xav muab kev tso cai rau lwm tus neeg los pab koj sau koj daim ntawv Rov Xyuas Kev 
Kho Mob Kom Ncaj Nrab (IMR) lossis daim ntawv tsis txaus siab, cess au kom tiav Tshooj A thiab B 
hauv qab no. (Ob tog yuav tsum kos npe rau daim ntawv) 

Yog hais tias koj yog ib tug leej niam leej txi lossis neeg saib xyuas raws kev cai uas tab tom sau 
daim IMR lossis daim ntawv tsis txaus siab rau ib tug menyuam uas hnub nyoog qis dua 18 xyoo, 
ces koj tsis tas sau daim foos no. 

Yog hais tias koj tab tom sau daim ntawv IMR/Daim Ntawv Tsis Txaus Siab rau ib tug neeg mob tus 
uas tsis tuaj yeem sau daim foos no vim yog tus neeg mob tsis muaj peev xwm lossis tsis muaj tswv 
yim, thiab koj ho tau kev tso cai raws li kev cai lij choj los sau rau tus neeg mob no, ces thov caw sau 
kom tiav Part B nkaus xwb. Kuj tseem tsuam ib daim luam qauv lus muab cai ntsig txog cov kev txiav 
txim fab kev saib xyuas mob nkeeg lossis lwm cov ntaub ntawv uas hais tias koj tuaj yeem txiav txim 
sawv cev rau tus neeg mob. 

 
Kuv tso cai rau tus neeg uas muaj npe nyob hauv Tshooj B los pab kuv sau kuv daim IMR lossis daim 
ntawv tsis txaus siab nrog Rooj Tsav Xwm Saib Xyuas Kev Saib Xyuas Mob Nkeeg Uas Tau Tswj 
Xyuas (Lub Rooj Tsav Xwm). Kuv tso cai rau cov neeg ua haujlwm ntawm Lub Rooj Tsav Xwm thiab 
IMR los nthuav qhia tej xov xwm ntsig txog kuv li zwj ceeb kho mob thiab kev saib xyuas mob hauv tus 
neeg uas muaj npe hauv qab no. Tej xov xwm no kuj yuav xam muaj kev kho mob puas siab puas 
ntsws, kho mob lossis kuaj mob HIV, kev cim dej cawv lossis cim tshuaj, lossis lwm yam xov xwm saib 
xyuas kev mob nkeeg. 
Kuv nkag siab tias tsuas muaj tej xov xwm uas ntsig txog kuv li IMR lossis tej lus tsis txaus siab thiaj li 
yuav raug nthuav qhia rau pom. 
Kuv li kev pom zoo ntawm qhov kev pab no yog txaus siab ua pub dawb thiab kuv muaj cai los xaus 
nws tseg. Yog hais tias kuv xav xaus nws tseg, ces kuv yuav tsum sau ntawv qhia tias kuv xav ua li 
ntawd. 
 

Tus Neeg Mob Lub Npe (Sau)___________________________________________ 
 

Tus Neeg Mob Kos Npe  Hnub Tim  
 

 
 
Lub Npe ntawm Tus Neeg Tab Tom Pab (sau)   
 

Tus Qauv Tes Kos Npe ntawm Tus Neeg Tab Tom Pab  
 

Chaw Nyob  
 

Lub Nroog  Lub Xeev  Zauv Cim Xa Ntawv  
 

Kev Txheeb Ze rau Tus Neeg Mob  
 

Tus Xov Tooj Tseem Ceeb #  
 

Tus Xov Tooj Thiv Ob #  
 

Chaw Nyob Email  
 

 Kuv li lus tso cai hais txog cov kev txiav txim fab kev saib xyuas mob nkeeg lossis lwm cov ntaub 
ntawv raug cai raug tshuam tuaj nrog. 

TSHOOJ B: UA TIAV LOS NTAWM TUS NEEG UAS TAB TOM PAB TUS NEEG MOB 

TSHOOJ A: UA TIAV LOS NTAWM TUS NEEG MOB 



DAIM NTAWV TSO NPE THOV KOM ROV XYUAS KEV KHO MOB UAS NCAJ Nrab 
(IMR)/Daim Foos Tsis Txaus Siab 
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Yog hais tias koj muaj lus nug, ces hu xov tooj rau Lub Rooj Tsav Xwm ntawm 1-888-466-2219 lossis 
TDD ntawm 1-877-688-9891. Qhov kev hu xov tooj no yog hu dawb. 

Ua Ntej Koj Ua Daim Ntawv: 
Feem ntau, koj yuav tsum mus saib hauv koj qhov phiaj npaj khomob cov txheej txheem txoj kev 
ua ntawv foob lossis kev tsis txaus siab ua ntej koj xa daim ntawv tsis txaus siab lossis thov daim 
ntawv IMR nrog Lub Rooj Tsav Xwm. Koj qhov phiaj xwm khomob yuavtsum tau muab kev 
txiavtxim siab rau koj tsis pub dhau 30 hnub lossis 3 hnub yog tias koj qhov teebmeem yog ib txoj 
kev phom sij rau koj txoj kev noj qab haus huv. 
Yog tias koj lub chaw pab them nqi kho mob tsis kam lees koj vqhov kev kho mob vim tias nws yog 
rau kev sim/tshawb nrhiav, koj tsis tas koom nrog hauv koj qhov phiaj npaj khomob cov txheej 
txheem txoj kev foob lossis kev tsis txaus siab ua ntej koj ua daim ntawv thov IMR. 
Koj yuav tsum tso npe thov txog ib qho IMR tsis pub dhau rau lub hli tom qab koj li phiajxwm npaj 
kho mob xa ib daim ntawv teb rau koj txog koj li kev hais mus rau txheej siab.  Koj tseem tuaj yeem 
ua koj daim ntawv thov thov tom qab rau lub hli yog hais tias nws yog cov zwj ceeb thaiv kev tshwj 
xeeb uas ua rau koj ua ntawv tsis ncav sij hawm. Thov caw lees paub tias yog hais tias koj txiav 
txim siab tsis sau daim ntawv tsis txaus siab hauv Rooj Tsav Xwm hais txog ib qho teeb meem 
lawm ces qhov ntawd yuav ua rau muaj qhov zoo phim rau IMR, tej zaum koj yuav swb kev muaj 
cai los nrhiav tej kev nqis tes ua uas raug kev cai lij choj nrog koj li phiajxwm ntsig txog qhov kev 
pab cuam lossis kev kho mob uas koj tab tom thov. 
Yuav Sau Ntawv Thov Tau Li Cas: 

1. Sau ntawv thov hauv oos lais ntawm www.HealthHelp.ca.gov. Qhov no yog txoj hau kev 
uas sai tshaj plaws. 

LOSSIS 
Sau thiab kos npe rau Daim Foos Tso Npe Thov/Lus Tsis Txaus Siab Ntawm IMR.  Siv lub 
hnab ntawv uas muab tuaj nrog daim foos.  

2. Yog hais tias koj xav kom ib tug neeg twg pab koj hauv koj li IMR lossis ntawv tsis txaus 
siab, ces sau kom tiav “Daim Foos Neeg Pab Uas Raug Tso Cai Rau”. Ob tog koj thiab koj 
tus neeg pabcuam uas tau tso cai yuav tsum kos npe rau daim ntawv. 

3. Yog hais tias koj muaj cov ntaub ntawv teev kev kho mob los ntawm cov neeg muab kev 
kho mobuas tsis koom nrog, ces thov caw sau nws nkag hauv koj Daim Foos Kev Tso Npe 
Thov IMR/Lus Tsis Txaus Siab. Koj li phiajxwm yuav muab cov ntaub ntawv teev kev kho 
mob los ntawm cov neeg muab kev saib xyuas mob uas koom nrog. 

4. Koj tuaj yeem muab lwm cov ntaub ntawv uas yuav pab txhawb nqa koj li kev thov tuaj nrog.  
Txawm li cas los xij, tsis tas muab txhua txhua cov ntaub ntawv lossis tej ntawv sau ntawm 
koj thiab koj li phiajxwm ntsig txog qhov lus tsis txaus siab no.  Lub Rooj Tsav Xwm yuav 
tau tej xov xwm no ncaj qha los ntawm koj li phiajxwm tam li ib feem ntawm kev soj xyuas. 

5. Yog hais tias koj tsis xa hauv oos lais ces thov caw xa koj li foos thiab tej ntaub ntawv uas 
txhawb nqa hauv tsab ntawv lossis xa fax mus rau: 
Department of Managed Health Care Help Center 
980 9th Street, Suite 500 
Sacramento, CA  95814-2725 
FAX: 916-255-5241 
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Tom Qab Ntawd Yuav Muaj Dab Tsi Tshwm Sim? 

Lub Rooj Tsav Xwm yuav txiav txim siab seb koj qhov teeb meem puas tsim nyog raws li yogi b 
qho IMR lossis kev tsis txaus siab. Cov rooj plaub uas tsim nyog rau IMR yog tias cov kev 
pabcuam kev kho mob raug ncua qeeb, hloov lossis tsis pom zoo raws li kev mob nkeeg uas tsim 
nyog lossis raws li kev sim/tshawb nrhiav. 
Cov rooj plaub uas tsis tsim nyog rau IMR raug ua los ntawm cov txheej txheem tus neeg siv 
kev tsis txaus siab. Cov rooj plaub no muaj teeb meem xws li kev tsis lees txais kev pab cuam 
kho mob vim tsis yog cov kev kho mob uas duav nyob hauv qhov kev pab them cov nqi kho 
mob, thov kev them nyiaj rau kev them nqi, tshem tawm cov kev pab them nqi, qhov zoo 
ntawm qhov kev kho mob, thiab cov nuj nqis kev siv uas txiav tawm mus them/them tawm 
ntawm lub hnab nyiaj mus. 
Lub Rooj Tsav Xwm yuav xa ib tsab ntawv tuaj rau koj tsis dhau li xya hnub qhia rau koj tias 
koj muaj qhov zoo phim rau IMR. Yog hais tias Lub Rooj Tsav Xwm txiav txim tias koj tej lus 
tsis txaus siab zoo phim rau ib qho IMR, ces koj li case yuav raug cob rau ib lub tsev tuam 
txhab hauv xeev tus uas yuav los ntaus nqi txog kev rov xyuas. Lub tsev tuam txhab hauv 
xeev kuj tseem muaj lub npe hu tias Koom Haum Kev Rov Xyuas Fab Kev Kho Mob Kom Ncaj 
Nrab.  Tag nrho txhua yam xov xwm hauv Help Center uas ntsig txog koj tej ntaub ntawv tsis 
txaus siab, xam muaj koj cov ntaub ntawv teev kev kho mob nrog, yuav raug xa mus rau Koom 
Haum Kev Rov Xyuas Dua.  Lub Koom Haum Kev Rov Xyuas Dua yuav nqis tes txiav txim tsis 
dhau li 45 hnub lossis xya hnub yog hais tias koj li case maj ceev. Lub Rooj Tsav Xwm yuav xa 
ib tsab ntawv rau koj txog qhov kev txiav txim. 
Yog hais tias Lub Rooj Tsav Xwm txiav txim tias koj li ntawv tsis txaus siab yuav tsum raug rov 
xyuas dua hauv txheej txheem ntawm Tej Lus Tsis Txaus Siab Ntawm Tus Neeg Siv Kev Pab 
Cuam, ces qhov kev txiav txim hais txog koj li teeb meem yuav raug nqis tes ua tsis pub dhau 
li 30 hnub. Lub Rooj Tsav Xwm yuav xa ib tsab ntawv rau koj txog qhov kev txiav txim. 
Tsab Cai Fab Xov Xwm Uas Nqis Tes Ua thaum xyoo 1977 (Tsab Cai Pej Xeem Ntawm 
California Tshooj 1798.17) hais kom muaj tej ntawv ceeb toom nram qab no. 

• California Tsab Cai Knox-Keene yuav muab kev tso cai rau Lub Rooj Tsav Xwm los tswj xyuas cov 
phiajxwm npaj kho mob thiab soj xyuas cov lus tsis txaus siab ntawm cov tub koom xeeb hauv 
phiajxwm npaj kho mob. 

• Lub Rooj Tsav Xwm li Tsoom Ua Haujlwm Muab Kev Pab yuav siv koj li xov xwm ntiag tug los soj xyuas 
koj li teeb meem nrog koj li phiajxwm thiab yuav muab rau IMR yog hais tias koj muaj qhov zoo phim 
rau ib qho. 

• Koj yuav tej xov xwm no rau Lub Rooj Tsav Xwm yam txaus siab hlo. Koj tsis muab tej xov xwm no rau 
los yeej tau. Txawm li cas los xij, yog hais tias koj tsis muab, ces tej zaum Lub Rooj Tsav Xwm yuav 
tsis muaj peev xwm los soj xyuas koj tej ntawv tsis txaus siab lossis muab ib qho IMR rau. 

• Tej zaum Lub Rooj Tsav Xwm yuav nthuav qhia koj tej xov xwm ntiag tug raws li qhov tsim nyog rau lub 
phiajxwm, cov neeg muab kev saib xyuas mob, thiab Lub Koom Haum Saib Xyuas Dua uas yog tus ua 
txoj haujlwm IMR. 

• Tej zaum Lub Rooj Tsav Xwm kuj yuav nthuav qhia koj tej xov xwm rau lwm cov koom haum ntawm no 
tswv thaum raug hais kom muab lossis raug tso cai raws li kev cai lij choj. 

• Koj muaj cai los saib koj li xov xwm ntiag tug. Txhawm rau ua li no, ces tiv tauj Lub Rooj Tsav Xwm Tus 
Neeg Cev Lus Kev Thov Fab Ntaub Ntawv Teev Tseg, Department of Managed Health Care, Lub Tsev 
Ua Haujlwm Pab Cuam Raws Li Kev Cai Lij Choj, 980 9th Street Suite 500, Sacramento CA  95814-
2725, lossis hu rau 916-322-6727. 
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患者または親の名前 (活字体) ________________________________________________________________________ 
 
患者または親の署名   日付   
 
郵送またはファックスに関する情報は、説明書を参照してください。 

 
統計情報 

 
以下の情報の提供は任意です。以下の情報を提供することで、同省 は問題のパターンを特定しやすくなります。Health 
and Safety Code (安全衛生規約) セクション 1374.30 では、同省 がこれらの情報を研究および統計目的で取得すること

を許可しています。この情報の提供は任意となっており、IMR または苦情申し立ての判断にはいかなる形でも影響はな

いものとします。 
 
使用する主な言語:   
母国語での通信/連絡を希望されますか？      はい   
 
人種/民族:  
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 電話番号 (副)   
 
メールアドレス   

 
 医療の判断またはその他の法的書類 の 委任状を添付しています。 
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質問がある場合は、1-888-466-2219 から同省に、または 1-877-688-9891 から TDD にお問い合わせ

ください。通話料は無料となっています。 

申し立ての前に: 
多くの場合、医療保険の苦情または申し立てのプロセスを経てからでないと、同省の苦情または 
IMR 依頼を申請することができません。ご契約している医療保険は、30 日以内、あるいは病状が

深刻または健康に悪影響が及ぶ恐れがある場合には 3 日以内に判断を下す必要があります。 

治療が実験または調査が目的としているという理由で、医療保険により治療が拒否された場合に

は、IMR 申し立ての前に、医療保険の苦情または申し立てプロセスを経る必要はありません。 

申し立てに対して医療保険が書面による返答を送信してから、6 ヶ月以内に IMR を申請する必要

があります。期限内に申請できない特別な状況があった場合には、6 ヶ月後でも申請をすること

ができます。IMR 申し立ての資格がある問題に対して 同省 に苦情を申し立てない場合には、求め

ているサービスまたは治療に関して、医療保険に法的措置を取る権利を放棄したことになる可能

性があります。 

申請の方法: 
1. オンラインの場合は、www.HealthHelp.ca.gov から申し立てを行います。[これが一番早い

方法です。] 
 または、 
IMR Application/Complaint Form (IMR 申し立て/苦情用紙) を記入、署名してください。 

2. IMR または苦情申し立てにおいて支援が必要な場合には、「補佐人向け用紙」に記入して

ください。 この用紙には、あなたと、補佐人両方による署名が必要です。  
3. アウトオブネットワーク・プロバイダー からの医療記録をお持ちの場合は、IMR/苦情用紙

に追加してください。ご契約中の医療保険により、ネットワークプロバイダーの医療記録

が提出されます。 
4. 今回の要請を補足する他の文書も添付してください。ただし、この 苦情に関する医療保険

同省 は、調査の一環として、当該情報を医療保険から直接取得します。 
5. オンラインで提出しない場合には、用紙と補足文書を郵送またはファックスで送信してく

ださい。 
Department of Managed Health Care (効率管理型医療省)  ヘルプセンター 
980 9th Street, Suite 500 
Sacramento, CA 95814-2725 
ファックス: 916-255-5241 

次のステップ 
同省は、申し立てが IMR または苦情として処理することができるかを判断します。申し立ては、医

療サービスが遅延、変更または却下された場合には、IMR として対応することができます。  
 
IMR として対応できない申し立ては、消費者苦情プロセスを通して処理されます。これらの案件に

は、保険の対象でないことが原因で却下された医療サービス、請求支払いに関する論争、対象となる

保険の取り消し、医療の品質、控除額/自己負担額などが含まれます。  
同省は、IMR の資格があるかどうかを書面で 7 日以内に通知します。同省が IMR として申し立ての

対応ができると判断した場合には、州の請負業者に申し立てを割り当て、レビューを行います。この
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州の請負業者は、第三者医療審査機関とも呼ばれます。医療記録など、苦情に関してヘルプセンター

が所有する情報はすべて、審査機関に送信されます。審査機関は、45 日以内、緊急の場合には 7 日
以内に決定がくだされます。同省は、判断の結果を手紙にして送付します。 
 
同省が苦情が消費者苦情プロセスで審査されるべきだと判断した場合には、申し立てに対する判断は 
30 日以内に出されます。同省は、判断の結果を書面にて送付します。 
 情報観光条例 1977 (カリフォルニア州民法 1798.17 項) では、以下の通知を必要とします。 

• カリフォルニア州の Knox-Keene Act では、同省 に医療保険の規制や、医療保険の契約者の苦情

調査の権限を与えるものとします。 
• 同省 のヘルプセンターは、個人情報を使用して、医療保険での問題を調査し、資格のある申し立

てに対して IMR を実施します。 
• 同省 へのこれらの情報の提示は、任意となっています。この情報は提示する必要はありません。

ただし、情報を提示しない場合には、同省 は、苦情の調査ができず、IMR を提供できない可能性

があります。 
• 同省は、必要に応じて、医療保険、医療機関、IMR を実施する審査機関と個人の情報を共有する

場合があります。 
•  また、同省 は、必要に応じて法律が規定する範囲において、その他の行政機関と情報を共有す

る場合があります。 
• 個人の情報を確認する権利があります。個人情報の確認には、 Department’s Records Request 

Coordinator, Department of Managed Health Care, Office of Legal Services, 980 9th Street Suite 
500, Sacramento CA 95814-2725 または 916-322-6727 までご連絡ください。 
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ស្រ�ប់េ�លបំណង�រសិក�្រ�វ្រ�វ និងស្រ�ប់េ�លបំណងស� ិតិ។ �រផ�ល់ព័ត៌�នេនះ គឺ�ជេ្រមើស េហើយ�មិន
�នផលប៉ះ�ល់ចំេ�ះ IMR ឬដំេ�ះ្រ�យចំេ�ះបណ� ឹងេឡើយ។ 

��និ�យចម្បង ៖   
េតើអ�កចង់ឲ្យេយើង�ក់ទង/េឆ� ើយឆ�ង�មួយអ�ក���ចម្បងរបស់អ�ក ឬ?  �ទ/�ស៎ 
�សន៍/�តិពន� �  ៖   
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េលខទូរស័ព�ទីពីរ  

�សយ�� នអុីេម៉ល  

 

 លិខិត្របគល់សិទ� ិអំ�ចរបស់ខ� � ំ�ទ/�ងខ� � ំ ស្រ�ប់�រសេ្រមចចិត�េលើ�រែថ�សំុខ�ព ឬឯក�រ

ផ� �វច�ប់េផ្សងេទៀត ្រត�វ�ន�ក់�� ប់មក�មួយ។ 
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េបើអ�ក�នសំណួរ សូមេ�ទូរស័ព�មក្រកសួង�មេលខ 1-888-466-2219 ឬអ�កេ្របើ�� រចុច (TDD) េ�មកេលខ  

1-877-688-9891។ �រេ�េនះមិនអស់្រ�ក់េឡើយ។ 

មុនេពល�ក់�ក្យបណ� ឹង៖ 

េស� ើរែត�ល់ករណី�ងំអស់គឺអ�ក្រត�វែតឆ�ង�ត់ែបបបទបណ� ឹងរបស់ែផន�រសុខ�ពរបស់អ�ក ឬដំេណើរ�រត�� បណ� ឹង�រទុក�មុន

នឹងអ�ក�ក់បណ� ឹង�ម�រ ឬ�ក្យេស� ើសុំឲ្យ�ន IMR �មួយ្រកសួង។  ែផន�រសុខ�ពរបស់អ�ក្រត�វែតផ�ល់ឲ្យអ�កនូវ 

េសចក� ីសេ្រមចចិត�ក� �ងអំឡ� ងេពល 30 ៃថ� ឬក� �ងអំឡ� ងេពល 3 ៃថ� េបើសិន�ប�� េ�ះ���រគំ�មកំែហងនិង�នលក�ណធ�ន់ 

ធ�រដល់សុខ�ពអ�ក។  
 

េបើសិន�ែផន�រសុខ�ពរបស់អ�កបដិេសធ�រព��លរបស់អ�កេ�យ�រ���រព��លរេបៀបពិេ�ធន៍/អេង�ត អ�កមិន 

�ំ�ច់ចូលរមួក� �ង�រ�ក់�ក្យបណ� ឹងែផន�រសុខ�ពរបស់អ�ក ឬដំេណើរ�រត�� បណ� ឹង�រទុក� េនះេទ មនុនឹងអ�ក�ក់�ក្យ 

សុIំMR។ 
 

អ�ក្រត�វែត�ក់�ក្យេស� ើសុំឲ្យ�ន IMR ក� �ងរ�ង្រ�ំមួយែខ ប�� ប់ពីែផន�រែថ�សំុខ�ពរបស់អ�ក េផ�ើឲ្យអ�កនូវ�រេឆ� ើយតប�

�យល័ក�ណ៍អក្សរចំេ�ះបណ� ឹងឧទ�រណ៍របស់អ�ក។  អ�ក�ចេ�ែត�ក់�ក្យបណ� ឹង �ក្យេស� ើសុំរបស់អ�ក ប�� ប់ពី្រ�ំមួយែខ 

េបើ�នេហតុ�រណ៍ពិេសស��ងំអ�កមិនឲ្យ�ក់�ក្យេស� ើសំុឲ្យ�ន�ន់េពលេវ�េទេ�ះ។ សូមេម�� ្រ�ប� េបើអ�កសេ្រមច 

ចិត�មិន�ក់�ក្យប� ឹងមក�ន់្រកសួងចំេ�ះប�� ែដល�ច�នលក�ណសម្បត�សិ្រ�ប់ IMR គឺ�នន័យ� អ�កកំពុងែតេ�ះ

បង់សិទ� ិរបស់ខ� �នចំេ�ះសកម��ពផ� �វច�ប់ ្រប�ំងនឹងែផន�រែថ�សំុខ�បរបស់អ�ក ស� ីអំពីេស�កម� ឬ�រព��ល ែដល 

អ�ក�នេស� ើសុំ។ 

រេបៀប�ក់�ក្យប� ឹង ៖ 

1. �ក់�ក្យប� ឹងអន�ញ �មអសយ�� ន www.HealthHelp.ca.gov  េនះគឺ�វ �ធីេលឿន�ទីបំផុត។  

ឬ 

សូមបំេពញព័ត៌�ន រចួេហើយចុះហត�េល� េលើសំណំុែបបបទ�ក្យេស� ើសុំឲ្យ�ន IMR/សំណំុែបបបទបណ� ឹង។  

សូមេ្របើេ្រ�មសំបុ្រតែដល�ន�� ប់មក�មួយនឹងសំណំុែបបបទ។ 

2. េបើអ�ក្រត�វ�រឲ្យ�ននរ��� ក់ស្រ�ប់ជួយអ�ក ចំេ�ះ IMR ឬបណ� ឹងរបស់អ�ក សូមបំេពញព័ត៌�នក� �ង “សំណំុែបប

បទផ�ល់សិទ� ិជំនួយ�រ” �ងំអ�កនិងអ�កជំនួយ្រសបច�ប់របស់អ�ក្រត�វែតចុះហត�េល�។  

3. េបើអ�ក�នកំណត់្រ�ព័ត៌�នពី អ�កផ�ល់េស�កម� េ�េ្រ�ប�� ញ  សូម�ក់�ប�� �ល�មួយនឹង�ក្យេស� ើសុំ 

IMR/សំណំុែបបបទបណ� ឹងរបស់អ�ក។  ែផន�ររបស់អ�ក នឹងផ�ល់កំណត់្រ�ព័ត៌�នេវជ���ស� របស់អ�កផ�ល់េស�កម�

េ�ក� �ងប�� ញ។ 

4. អ�ក�ច�ក់ប�� �លព័ត៌�នដៃទេទៀតែដល�ំ្រទដល់�ក្យេស� ើសុំរបស់អ�ក។  េ�ះ��៉ង�ក៏េ�យ គឺ�មិន�ន

ត្រម�វ�រ�មួយេដើម្ីបផ�ល់ឯក�រ�មួយ ឬលិខិត�រទំ�ក់ទំនង�មួយរ�ងអ�ក និងែផន�រែថ�សំុខ�ព

របស់អ�ក �ក់ព័ន�នឹង បណ� ឹងេនះេឡើយ។   ្រកសួង នឹង�នទទួលព័ត៌�នេនះេ�យ�� ល់ពីែផន�រែថ�សំុខ�ព

របស់អ�ក ែដល�គឺ�ែផ�កមួយៃន�រេសុើបអេង�ត។ 
5. េបើអ�កមិន�ន�ក់សំណំុែបបបទ�ក្យេស� ើសុំ និងឯក�រ�ំ្រទរបស់អ�ក�មអន�ញេទ សូមេផ�ើ�ក្យេស� ើសុំេនះ�ម

ៃ្របសនីយ៍ ឬ�មទូរ�រ មក�ន់ ៖ 
Department of Managed Health Care Help Center 
980 9th Street, Suite 500 
Sacramento, CA  95814-2725 
េលខទូរ�រ ៖ 916-255-5241 

 

 

 



�ក្យេស� ើសុំ�រពិនិត្យេវជ���ស� ឯក�ជ្យ (IMR)/ទ្រមង់ែបបបទបណ� ឹង 
 

 Page 2 of 3 #100KH 

េតើ�នអ� ីេកើតេឡើងបន�មកេទៀត? 

្រកសួងនងឹកំណត់�េតើករណីរបស់អ�ក�នគុណសម្បត� ិ� IMR ឬករណីបណ� ឹងែដល�នគុណសម្បត� ិ� IMR េបើសិន�េស�
ែថ�សំុខ�ព្រត�វ�នពន�េពល ែកែ្រប ឬបដិេសធេ�យែផ�កេលើ�ព�ំ�ច់ៃនេវជ���ស�  ឬ��រពិេ�ធន៍/អេង�ត។ 

សំណំុេរឿងែដលមិន�នគុណសម្បត� ិស្រ�ប់ IMR នឹងេរៀបចំដំេណើរ�រេ�យដំេណើរ�របណ� ឹងែផ�កអ�កេ្របើ្រ�ស់។  ករណី�ងំេនះ
�ន�ក់ទងនឹងប�� ដូច��របដិេសធេស�ែថ�សំុខ�ពែដល�េស�មិន�ន�រ�� បរ់ងអត�្របេ�ជន៍ វ ��ទបណ� ឹងអំពី�រ
�ម�របណ� ឹង �រលុប�រ���� ប់រង គុណ�ពៃន�រែថ� ំ�រដកៃថ�បង់/�រចំ�យេចញពីេ�េ�៉។ 
្រកសួង នឹងេផ�ើសំបុ្រតឲ្យអ�កក� �ងរ�ង្រ�ំពីរៃថ� េដើម្ីប្រ�ប់អ�កឲ្យ�នដឹង� េតើអ�ក�នលក�ណសម្បត� ិេដើម្ីបទទួល�ន IMR ែដរ
ឬេទ។  េបើ្រកសួងសេ្រមច� បណ� ឹងរបស់អ�ក�នលក�ណសម្បត� ិស្រ�ប់ IMR, សំណំុេរឿងរបស់អ�កនឹង្រត�វ�ន្របគល់េ�ឲ្យអ�ក
េ�៉�ររបស់រដ�  េដើម្ីបេធ� ើ�រពិនិត្យេឡើងវ �ញ។  អ�កេ�៉�ររបស់រដ�  ក៏្រត�វ�នេគេ���អង��រពិនិត្យេឡើង វ �ញេវជ���ស� ឯក�ជ្យ 
(Independent Medical Review Organization (IMRO))។  ព័ត៌�ន�ងំអស់ែដលមជ្ឈមណ� លជំនួយ�ន�ក់ព័ន�នងឹបណ� ឹង
របស់អ�ក បូករមួ�ងំកំណត់្រ�ព័ត៌�នេវជ���ស� របស់អ�ក នឹង្រត�វេផ�ើេ�ឲ្យអង��រែផ�កពិនិត្យេឡើង វ �ញ។ អង��រែផ�កពិនិត្យេឡើង
 វ �ញ នឹងេធ� ើ�រសេ្រមច�ធម��ក� �ងរ�ង 45 ៃថ� ឬក� �ងរ�ង្រ�ំពីរៃថ� េបើសំណំុេរឿងរបស់អ�កគឺ�េរឿងប�� ន់។  ្រកសួងនិងេផ�ើលិខិត
មួយមកអ�ក អំពីេសចក� ីសេ្រមចចិត�។



�ក្យេស� ើសំុ�រពិនិត្យេវជ���ស� ឯក�ជ្យ (IMR)/ទ្រមងែ់បបបទបណ� ងឹ 
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េបើ្រកសួងសេ្រមច� បណ� ឹងរបស់អ�ក ្រត�វេធ� ើ�រពិនិត្យេឡើងវ �ញ�មរយៈដំេណើរ�របណ� ឹងអ�កេ្របើ្រ�ស់ េសចក� ីសេ្រមចអំពី

ប�� របស់អ�ក នឹង្រត�វេធ� ើេឡើងក� �ងរ�ង 30 ៃថ�។  ្រកសួងនិងេផ�ើលិខិតមួយមកអ�ក អំពីេសចក� ីសេ្រមចចិត�។ 

 

ច�ប់ស� ីអំពី�រអនុវត�ន៍ព័ត៌�ន (The Information Practices Act) ៃន�� ំ 1977 (្រកមរដ�ប្បេវនីរដ��លីហ� ័រនី�៉ វគ�ទី 

1798.17) ត្រម�វឲ្យ�ន�រជូនដំណឹងដូច�ងេ្រ�ម។ 

 

• ច�ប់ែផន�រេស�កម�ែថ�សុំខ�ព (California’s Knox-Keene Act) ផ�ល់សិទ� ិឲ្យ្រកសួងេដើម្ីបេធ� ើនិយត�កម�ែផន�រ

សុខ�ព េហើយេសុើបអេង�តបណ� ឹងរបស់ស�ជិកែផន�រែថ�សំុខ�ព។ 

• មជ្ឈមណ� លជំនួយរបស់្រកសួងេ្របើព័ត៌�ន�� ល់ខ� �នរបស់អ�ក េដើម្ីបេសុើបអេង�តចំេ�ះប�� របស់អ�ក�មួយនឹងែផន�រ

ែថ�សំុខ�បរបស់អ�ក េហើយផ�ល់ជូននូវ IMR េបើសំណំុេរឿងរបស់អ�ក�នលក�ណសម្បត� ិ្រគប់្រ�ន់។ 

• អ�កផ�ល់ព័ត៌�នដល់្រកសួង េ�យ�រស� ័្រគចិត�។ អ�កមិន�ំ�ច់្រត�វផ�ល់ព័ត៌�នេនះេឡើយ។ េ�ះ��៉ង�ក៏េ�យ 

េបើអ�កមិនផ�ល់ព័ត៌�នឲ្យេយើងខ� � ំេទ្រកសួង �ចមិន�នលទ��ពេសុើបអេង�តបណ� ឹងរបស់អ�ក ឬមិន�ចផ�ល់ឲ្យនូវ IMR 

�នេឡើយ។ 

• ្រកសួង�ចែចករ�ែលកព័ត៌�ន�� ល់ខ� �នអ�ក �មអ� ីែដល្រត�វេធ� ើ �មួយនឹងែផន�រ អ�កផ�ល់េស�កម� និងអង��រពិនិត្យ

េឡើង វ �ញែដល�អ�កដឹក�ំេធ� ើ IMR។ 

• ្រកសួងក៏�ចែចករ�ែលកព័ត៌�នរបស់អ�ក�មួយនឹង�� ក់�រដៃទេទៀតរបស់រ�� ភិ�ល �មអ� ីែដល��ពត្រម�វ ឬ�

�រអនុ�� តរបស់ច�ប់។ 

• អ�ក�នសិទ� ិេបើកេមើលព័ត៌�ន�� ល់ខ� �នរបស់អ�ក។ េដើម្ីបេបើកេមើលព័ត៌�នរបស់អ�ក សូម�ក់ទងមក�នអ់�កស្រមប

ស្រម�ល�រេស� ើសុំព័ត៌�នរបស់្រកសួង ្រកសួងែថ�សំុខ�ព�ន�រ្រគប់្រគង �រ ��ល័យេស�កម�ច�ប់ (DMHC 
Records Request Coordinator, DMHC, Office of Legal Services), 980 9th Street Suite 500, Sacramento 
CA  95814-2725, ឬេ�ទូរស័ព�មក�ន់េលខ 916-322-6727។ 
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 의료결정에 대한 위임장 또는 기타 법적서류가 첨부되어 있습니다. 
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질문이 있으신 경우 본 부처로 1-888-466-2219 또는 TDD 1-877-688-9891로 문의 주시기 바랍니다. 이 전화는 

무료입니다. 
 

제출하시기 전에: 

대부분의 경우, 본 부처에 불만 또는 IMR 신청서를 제출하시기 전에 귀하의 건강보험을 통해 불만 또는 

이의제기 절차를 거쳐야 합니다. 귀하의 건강보험은 30일 이내에, 또는 귀하의 문제가 건강에 즉각적이고 

심각한 위협을 주는 경우에는 3일 이내에 귀하께 결정을 알려드려야 합니다.  

 

만일 귀하의 치료가 실험적/조사 대상이라는 이유로 귀하의 건강보험이 치료를 거부한 경우에는, IMR 

신청서를 작성하시기 전에 건강보험의 불만 또는 이의제기 절차에 참여하실 필요는 없습니다. 

 

귀하의 보험플랜에서 귀하의 청원에 대한 서면답변을 발송한 후 6개월 이내에 IMR을 제출해야 합니다.  

만일 시기적절하게 제출을 할 수 없게 한 특수한 상황이 있는 경우 6개월 이후에도 귀하의 신청서를 

제출할 수 있습니다. 만약 IMR의 자격 대상이 되는 문제에 대해 본 부처에 불만을 제출하지 않기로 결정한 

경우, 귀하가 요청하는 서비스 또는 치료와 관련하여 귀하의 보험플랜에 대해 법적 조치를 추구할 귀하의 

권리를 포기하는 것임을 알아 두시기 바랍니다. 

제출 방법: 

1. 온라인으로 제출: www.HealthHelp.ca.gov.  [이 방법은 가장 빠른 방법입니다.]  
또는 

IMR 신청서/불만양식을 작성한 후 서명.   

2. 귀하의 IMR 또는 불만 제출을 다른 사람이 도와주길 원하시면, “지원승인양식"을 작성해 주십시오. 
귀하와 귀하를 도와주도록 승인된 사람 모두 본 양식에 서명해야 합니다. 

3. 네트워크 외 의료서비스 제공기관의 의료기록이 있으시면, 귀하의 IMR 신청서/불만양식에 포함시켜 
주십시오. 귀하의 보험플랜에서는 네트워크 내 의료서비스 제공기관의 의료기록을 제공합니다. 

4. 귀하의 요청을 뒷받침하는 다른 서류를 포함시킬 수도 있습니다. 하지만, 이 불만과 관련하여 
귀하와 귀하의 보험플랜 사이에 주고 받은 서류나 통신문을 제공하실 필요는 없습니다.  본 부처는 
조사의 일환으로 이 정보를 귀하의 보험플랜에서 직접 확보합니다. 

5. 온라인으로 제출하지 않으신다면, 양식 및 근거 서류를 우편 또는 팩스로 보내십시오. 
Department of Managed Health Care Help Center 
980 9th Street, Suite 500 
Sacramento, CA 95814-2725 
팩스: 916-255-5241 

다음 절차는 무엇입니까? 

본 부처는 귀하의 사례가 IMR또는 불만 자격 대상인지 결정합니다. 사례가 의료적 필요성 또는 

실험적/조사 대상에 근거하여 의료 서비스가 지연, 수정, 또는 거부된 경우, IMR자격 대상이 됩니다. 

IMR 자격 대상이 아닌 사례들은 소비자 불만 절차를 통해 처리됩니다. 이러한 사례들로는 보험 적용이 

안되는 혜택에 대한 의료서비스 거부, 클레임 지급 분쟁, 보험 적용 취소, 진료의 품질, 공제금/본인부담 

비용과 같은 문제들이 포함됩니다.   

본 부처는 귀하가 IMR의 자격 대상인지를 알려주는 서신을 7일 이내에 발송합니다.  귀하의 

불만이 IMR자격 대상이라고 본 부처가 결정한 경우, 귀하의 사례는 해당 검토를 수행할 주 계약업체에 

할당됩니다.  이 계약업체는 독립의료검토기구로도 불립니다.  귀하의 의료기록을 포함하여 귀하의 불만과 
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관련되어 지원센터에서 보유한 모든 정보는 이 검토기구로 보내집니다.  검토기구는 보통 45일 이내에, 

또는 귀하의 사례가 긴급한 경우 7일 이내에 결정합니다.  본 부처가 그 결정을 서신으로 보내드립니다. 

 

만일 본 부처가 귀하의 불만이 소비자 불만 절차를 통해 검토되어야 하는 것으로 결정한 경우, 귀하의 

문제에 대한 결정은 30일 이내에 이루어집니다.  본 부처가 해당 결정을 서신으로 보내드립니다. 
정보실무법 1977 (캘리포니아 민법 제 1798.17)에 의거 다음 통지를 해야 합니다. 

• 캘리포니아의 Knox-Keene 법에 의거 본 부처는 건강보험플랜을 규제하고 보험플랜 가입자의 불만을 
조사할 권한을 갖습니다. 

• 본 부처의 지원센터는 귀하의 개인정보를 사용하여 귀하의 보험플랜 문제를 조사하고 자격대상인 경우 
IMR을 제공합니다. 

• 귀하는 이 정보를 본 부처에게 자발적으로 제공합니다. 이 정보를 반드시 제공할 필요는 없습니다. 
하지만, 만약 정보를 제공하지 않을 경우, 본 부처는 귀하의 불만을 조사하거나 IMR을 제공할 수 
없습니다. 

• 본 부처는 필요 시 귀하의 개인정보를 보험플랜, 제공기관, 및 IMR을 수행하는 검토기구와 공유할 수 
있습니다. 

• 또한 본 부처는 법에 의거 필요하거나 승인된 경우 다른 정부기관과 귀하의 정보를 공유할 수 있습니다. 
• 귀하는 귀하의 개인정보를 볼 권리가 있습니다. 이를 위해, 본 부처의 Records Request Coordinator, 

Department of Managed Health Care, Office of Legal Services, 980 9th Street Suite 500, Sacramento 
CA  95814-2725로 연락하시거나 916-322-6727로 전화 주십시오. 
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ਿਰਕਾਰਡ ਅਤੇ ਜਾਣਕਾਰੀ ਨੰੂ ਇਸ ਮੱੁਦੇ ਦੀ ਸਮੀਿਖਆ ਕਰਨ ਲਈ ਜਾਰੀ ਕਰਨ ਦੀ ਮੇਰੀ ਯੋਜਨਾ ਦੀ ਆਿਗਆ ਿਦੰਦਾ ਹ�।ਇਨ� � ਿਰਕਾਰਡ� ਿਵੱਚ ਮੈਡੀਕਲ, 

ਮਾਨਿਸਕ ਿਸਹਤ, ਪਦਾਰਥ� ਦੀ ਦੁਰਵਰਤ�, ਐ�ਚਆਈਵੀ, ਡਾਇਗਨੌਸਿਟਕ ਇਮੇਿਜੰਗ ਿਰਪੋਰਟ� ਅਤ ੇਮੇਰੇ ਕੇਸ ਨਾਲ ਸਬੰਿਧਤ ਹੋਰ ਿਰਕਾਰਡ ਸ਼ਾਮਲ ਹੋ ਸਕਦੇ 

ਹਨ।ਇਹਨ� ਿਰਕਾਰਡ� ਿਵੱਚ ਗੈਰ-ਮੈਡੀਕਲ ਿਰਕਾਰਡ ਅਤੇ ਮੇਰੇ ਕੇਸ ਨਾਲ ਸੰਬੰਿਧਤ ਕੋਈ ਵੀ ਹੋਰ ਜਾਣਕਾਰੀ ਸ਼ਾਮਲ ਹੋ ਸਕਦੀ ਹੈ।ਮ� ਿਵਭਾਗ ਨੰੂ ਇਹਨ� 

ਿਰਕਾਰਡ� ਦੀ ਸਮੀਿਖਆ ਕਰਨ ਅਤੇ ਉਨ� � ਨੰੂ ਆਪਣੀ ਯੋਜਨਾ ਿਵੱਚ ਭੇਜਣ ਲਈ ਬੇਨਤੀ ਕਰਦਾ ਹ�। ਮੇਰੀ ਅਨੁਮਤੀ ਹੇਠ� ਿਦੱਤੀ ਤਾਰੀਖ ਤ� ਇਕ ਸਾਲ ਿਵਚ 

ਸਮਾਪਤ ਹੋ ਜਾਵੇਗੀ, ਿਸਵਾਏ ਜੇਕਰ ਕਨੰੂਨ ਦਆੁਰਾ ਅਨੁਮਤੀ ਿਦੱਤੀ ਜਾਵੇ। ਉਦਾਹਰਨ ਲਈ, ਕਾਨੰੂਨ ਿਵਭਾਗ ਨੰੂ ਅੰਦਰੂਨੀ ਤੌਰ 'ਤੇ ਮੇਰੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦੀ ਵਰਤ� 

ਕਰਨ ਦੀ ਆਿਗਆ ਿਦੰਦਾ ਹੈ।. ਜੇ ਮ� ਚਾਹ� ਤ� ਮ� ਆਪਣੀ ਅਨੁਮਤੀ ਜਲਦੀ ਖਤਮ ਕਰ ਸਕਦਾ ਹ�। ਮੇਰੇ ਵਲ�  ਇਸ ਸ਼ੀਟ ਤੇ ਿਦੱਤੀ ਸਾਰੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਸੱਚੀ ਹੈ। 

ਮਰੀਜ਼ ਜ� ਮਾਤਾ/ਿਪਤਾ ਦਾ ਨਾਮ (ਿਪ�ੰ ਟ) ________________________________________________________________________ 

ਮਰੀਜ਼ ਜ� ਮਾਤਾ/ਿਪਤਾ ਦੇ ਦਸਤਖਤ       ਿਮਤੀ 

ਮੇਿਲੰਗ ਜ� ਫੈਕਸ ਜਾਣਕਾਰੀ ਲਈ ਿਕ�ਪਾ ਕਰਕੇ ਹਦਾਇਤ ਪੱਤਰ ਵੇਖੋ। 

ਿਵੱਿਦਅਕ ਜਾਣਕਾਰੀ 

ਤੁਹਾਨੰੂ ਹੇਠ ਿਦੱਤੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਸਵੈ-ਇੱਛਾ ਨਾਲ ਮੁਹੱਈਆ ਕਰਾਓਣ ਲਈ ਿਕਹਾ ਜ�ਦਾ ਹੈ। ਇਹ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦੇਣ ਨਾਲ ਿਵਭਾਗ ਨੰੂ ਸਮੱਿਸਆਵ� ਦ ੇਿਕਸੇ ਵੀ ਪੈਟਰਨ 

ਦੀ ਪਛਾਣ ਕਰਨ ਿਵਚ ਮਦਦ ਿਮਲੇਗੀ।ਿਸਹਤ ਅਤੇ ਸੁਰੱਿਖਆ ਕੋਡ ਸੈਕਸ਼ਨ 1374.30 ਖੋਜ ਅਤੇ ਅੰਕੜਾ ਉਦੇਸ਼� ਲਈ ਿਵਭਾਗ ਨੰੂ ਅਿਧਕਾਰ ਿਦੰਦਾ ਹੈ। ਇਸ 

ਜਾਣਕਾਰੀ ਨੰੂ ਦੇਣਾ ਿਵਕਲਿਪਕ ਹੈ ਅਤੇ IMR ਜ� ਿਸ਼ਕਾਇਤ ਦੇ ਿਕਸੇ ਵੀ ਫੈਸਲੇ 'ਤੇ ਕੋਈ ਅਸਰ ਨਹ� ਕਰੇਗਾ. 

ਪ�ਾਥਿਮਕ ਭਾਸ਼ਾ ਬੋਲਣੀ: 

ਕੀ ਤੁਸ� ਆਪਣੀ ਮੁਢਲੀ ਭਾਸ਼ਾ ਿਵੱਚ ਸਾਡੇ ਨਾਲ ਗੱਲ/ਿਵਹਾਰ ਕਰਨਾ ਚਾਹੰੁਦੇ ਹੋ? ਹ�  
ਰੇਸ / ਨਸਲ: 
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ਸਹਾਇਕ ਿਵਅਕਤੀ ਦੇ ਹਸਤਾਖਰ 

ਪਤਾ 

ਸ਼ਿਹਰ    ਰਾਜ   ਿਜ਼ਪ 

ਮਰੀਜ਼ ਨਾਲ ਿਰਸ਼ਤਾ 

ਪ�ਾਇਮਰੀ ਫੋਨ #  

ਸੈਕੰਡਰੀ ਫੋਨ #  

ਈਮੇਲ ਪਤਾ 

 ਿਸਹਤ ਸੰਭਾਲ ਫ਼ੈਸਿਲਆਂ ਜ� ਹੋਰ ਕਾਨੰੂਨੀ ਦਸਤਾਵਜ਼ੇ� ਲਈ ਮੇਰੀ ਪਾਵਰ ਆਫ ਅਟਾਰਨੀ ਨੱਥੀ ਹੈ। 
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ਜੇ ਤੁਹਾਡੇ ਕੋਈ ਸਵਾਲ ਹਨ, ਤ� ਿਵਭਾਗ ਨੰੂ 1-888-466-2219 ਤੇ ਫੋਨ ਕਰੋ ਜ� 1-877-688-9891 ਤੇ ਟੀਡੀਡੀ ਕਰੋ। ਇਹ 

ਕਾਲ ਮੁਫਤ ਹੈ। 

ਫਾਇਲ ਕਰਨ ਤ� ਪਿਹਲ�: 

ਿਜ਼ਆਦਾਤਰ ਮਾਮਿਲਆਂ ਿਵੱਚ, ਿਵਭਾਗ ਿਵਚ complaint ਦਰਜ ਕਰਨ ਜ� IMR ਦੀ ਬੇਨਤੀ ਕਰਨ ਤ� ਪਿਹਲ� ਤੁਹਾਨੰੂ ਆਪਣੇ 

ਿਸਹਤ ਯੋਜਨਾ ਦੀ ਿਸ਼ਕਾਇਤ ਜ� ਿਸ਼ਕਾਇਤ ਪ�ਿਕਿਰਆ ਨੰੂ ਸਮਝ ਲੈਣਾ ਚਾਹੀਦਾ ਹੈ।ਤੁਹਾਡੀ ਿਸਹਤ ਯੋਜਨਾ ਨੰੂ 30 ਿਦਨ� ਦੇ ਅੰਦਰ 

ਜ� 3 ਿਦਨ�  ਜੇ ਤੁਹਾਡੀ ਸਮੱਿਸਆ ਤੁਹਾਡੀ ਿਸਹਤ ਲਈ ਇੱਕ ਤੁਰੰਤ ਅਤੇ ਗੰਭੀਰ ਜੋਖਮ ਹੈ, ਦੇ ਅੰਦਰ ਤੁਹਾਨੰੂ ਇੱਕ ਫ਼ੈਸਲਾ ਦੇਣਾ 

ਚਾਹੀਦਾ ਹੈ। 

ਜੇ ਤੁਹਾਡੀ ਿਸਹਤ ਯੋਜਨਾ ਨ�  ਤੁਹਾਡੇ ਇਲਾਜ ਤ� ਇਨਕਾਰ ਕੀਤਾ ਹੈ ਿਕ�ਿਕ ਇਹ ਪ�ਯੋਗਾਤਮਕ / ਜ�ਚ-ਅਧੀਨ ਹੈ, ਤ� ਤੁਹਾਨੰੂ 

IMR ਿਬਨ� -ਪੱਤਰ ਦੇਣ ਤ� ਪਿਹਲ� ਆਪਣੇ ਿਸਹਤ ਯੋਜਨਾ ਜ� ਿਸ਼ਕਾਇਤ ਪ�ਿਕ�ਆ ਿਵਚ ਿਹੱਸਾ ਨਹ� ਲੈਣਾ ਪ�ਦਾ। 

ਿਸਹਤ ਯੋਜਨਾ ਦੁਆਰਾ ਤੁਹਾਨੰੂ ਤੁਹਾਡੀ ਅਪੀਲ ਲਈ ਿਲਖਤੀ ਜਵਾਬ ਭੇਜਣ ਦੇ ਛੇ ਮਹੀਿਨਆਂ ਦੇ ਅੰਦਰ ਤੁਹਾਨੰੂ IMR ਲਈ ਅਰਜ਼ੀ 

ਦੇਣੀ ਚਾਹੀਦੀ ਹੈ।ਤੁਸ� ਆਪਣੀ ਅਰਜ਼ੀ ਛੇ ਮਹੀਨ�  ਦੇ ਬਾਅਦ ਵੀ ਦਰਜ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹੋ, ਜੇ ਕੋਈ ਖਾਸ ਹਾਲਾਤ ਸਨ ਿਜਹਨਾੰ ਕਰ ਕੇ 

ਤੁਸੀ ਸਮ� ਿਸਰ ਿਲਖ ਨਹੀੰ ਸਕੇ। 

ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਿਧਆਨ ਰੱਖੋ ਿਕ ਜੇ ਤੁਸ� ਇੱਕ ਅਿਜਹੇ ਮੱੁਦੇ ਲਈ ਿਡਵੀਜ਼ਨ ਕੋਲ ਿਸ਼ਕਾਇਤ ਦਰਜ ਨਾ ਕਰਨ ਦਾ ਫੈਸਲਾ ਕਰਦੇ ਹੋ 

ਿਜਹੜਾ ਇੱਕ IMR, ਲਈ ਯੋਗ ਹੋਵੇਗਾ, ਤ� ਤੁਸ� ਤੁਹਾਡੇ ਪਲਾਨ ਨਾਲ ਸਬੰਧਤ ਸੇਵਾ ਜ� ਇਲਾਜ ਦੇ ਿਵਰੱੁਧ ਕਨੰੂਨੀ ਕਾਰਵਾਈ ਕਰਨ 

ਦੇ ਆਪਣੇ ਹੱਕ ਨੰੂ ਛੱਡ ਰਹੇ ਹੋ। 

 ਿਕਵ� ਫਾਈਲ ਕਰੋ: 

1. www.HealthHelp.ca.gov 'ਤੇ ਆਨਲਾਈਨ ਫਾਇਲ ਕਰੋ। [ਇਹ ਸਭ ਤ� ਤੇਜ਼ ਤਰੀਕਾ ਹੈ।]

ਜ�

IMR Application/Complaint Form ਨੰੂ ਭਰੋ ਅਤੇ ਹਸਤਾਖਰ ਕਰੋ।

2. ਜੇ ਤੁਸ� ਚਾਹੰੁਦੇ ਹੋ ਿਕ ਕੋਈ ਤੁਹਾਡੀ IMR ਜ� complaint ਿਵਚ ਤੁਹਾਡੀ ਮਦਦ ਕਰੇ, ਤ� ' ਅਿਧਕਾਰਤ ਸਹਾਇਕ ਫਾਰਮ'

ਭਰੋ। ਤੁਹਾਨੂੰ  ਅਤੇ ਤੁਹਾਡੇ ਅਿਧਕਾਿਰਤ ਸਹਾਇਕ ਨੂੰ  ਫਾਰਮ 'ਤੇ ਦਸਤਖ਼ਤ ਕਰਨ�  ਚਾਹੀਦੇ ਹਨ।

3. ਜੇ ਤੁਹਾਡੇ ਕੋਲ ਨ� �ਟਵਰਕ ਪ�ਦਾਤਾ ਤ� ਬਾਹਰ ਮੈਡੀਕਲ ਿਰਕਾਰਡ ਹੈ, ਤ� ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਆਪਣੀ IMR

Application/Complaint Form ਿਵਚ ਸ਼ਾਮਲ ਕਰੋ। ਤੁਹਾਡੀ ਯੋਜਨਾ ਨ� ਟਵਰਕ ਪ�ਦਾਤਾਵ� ਤ� ਡਾਕਟਰੀ ਿਰਕਾਰਡ

ਪ�ਦਾਨ ਕਰੇਗੀ

4. ਤੁਸ� ਤੁਹਾਡੀ ਬੇਨਤੀ ਦੇ ਸਮਰਥਨ ਿਵਚ ਹੋਰ ਦਸਤਾਵਜ਼ੇ ਸ਼ਾਮਲ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹੋ। ਹਾਲ�ਿਕ, ਇਸ ਿਸ਼ਕਾਇਤ ਨਾਲ ਸਬੰਧਤ

ਤੁਹਾਡੀ ਅਤੇ ਤੁਹਾਡੀ ਯੋਜਨਾ ਦੇ ਿਵਚਕਾਰ ਕੋਈ ਦਸਤਾਵੇਜ਼ ਜ� ਪੱਤਰ ਮੁਹੱਈਆ ਕਰਨ ਦੀ ਕੋਈ ਲੋੜ ਨਹ� ਹੈ। ਿਵਭਾਗ

ਇਸ ਜਾਣਕਾਰੀ ਨੰੂ ਤਫ਼ਤੀਸ਼ ਦੇ ਿਹੱਸੇ ਵਜ� ਿਸੱਧੇ ਤੁਹਾਡੀ ਯੋਜਨਾ ਤ� ਪ�ਾਪਤ ਕਰੇਗਾ

5. ਜੇ ਤੁਸ� ਔਨਲਾਈਨ ਪ�ਸਤੁਤ ਨਹ� ਕਰ ਰਹੇ ਹੋ, ਤ� ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਆਪਣੇ ਫਾਰਮ ਅਤੇ ਹੋਰ ਸਹਾਇਕ ਦਸਤਾਵੇਜ਼ ਨੰੂ ਮੇਲ

ਜ� ਫੈਕਸ ਕਰੋ:
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Department of Managed Health Care ਦਾ ਮੱਦਦ ਕ�ਦਰ 

980 9th Street, Suite 500 

Sacramento, CA  95814-2725 

ਫੈਕਸ:  916-255-5241 

ਅੱਗੇ ਕੀ ਹੁੰ ਦਾ ਹੈ? 

ਿਵਭਾਗ ਿਨਰਧਾਰਤ ਕਰੇਗਾ ਿਕ ਕੀ ਤੁਹਾਡਾ ਕੇਸ IMR ਜ� ਿਸ਼ਕਾਇਤ ਦੇ ਤੌਰ ਤੇ ਯੋਗ ਹੈ। ਮਾਮਲੇ ਇੱਕ IMR ਲਈ ਯੋਗ ਹੰੁਦੇ ਹਨ ਜੇ 

ਿਸਹਤ ਦੇਖ-ਰੇਖ ਸੇਵਾਵ� ਇੱਕ ਡਾਕਟਰੀ ਲੋੜ ਜ� ਪ�ਯੋਗਾਤਮਕ / ਜ�ਚ-ਪੜਤਾਲ ਦੇ ਅਧਾਰ 'ਤੇ ਦੇਰੀ, ਸੋਧੀਆਂ ਜ� ਅਸਵੀਕਾਰ 

ਕੀਤੀਆਂ ਗਈਆਂ ਹਨ। 

IMR ਲਈ ਯੋਗ ਨਾ ਹੋਣ ਵਾਲੇ ਮਾਮਲੇ ਖਪਤਕਾਰ ਿਸ਼ਕਾਇਤ ਪ�ਿਕਿਰਆ ਦੁਆਰਾ ਸੰਸਾਿਧਤ ਹੰੁਦੇ ਹਨ। 

 ਇਹਨ� ਮਾਮਿਲਆਂ ਿਵੱਚ ਮੱੁਦੇ ਿਜਵ� ਿਸਹਤ ਸੰਭਾਲ ਸੇਵਾ ਤ� ਇਨਕਾਰ ਲਾਭ ਿਵਚ ਸਾਿਮਲ ਨਹ� ਹੈ, ਭੁਗਤਾਨ ਦਾਅਵੇ ਤੇ ਿਵਵਾਦ, 

ਕਵਰੇਜ ਨੰੂ ਰੱਦ ਕਰਨਾ, ਦੇਖਭਾਲ ਦੀ ਗੁਣਵੱਤਾ, ਅਤੇ ਕਟੌਤੀ / ਜੇਬ ਤ� ਬਾਹਰ ਖਰਚੇ  

ਿਵਭਾਗ ਤੁਹਾਨੰੂ ਸੱਤ ਿਦਨ� ਦੇ ਅੰਦਰ ਇਕ ਪੱਤਰ ਭੇਜੇਗਾ, ਜੋ ਤੁਹਾਨੰੂ ਦੱਸੇਗਾ ਿਕ ਕੀ ਤੁਸ� IMR ਲਈ ਯੋਗਤਾ ਪੂਰੀ ਕਰਦੇ ਹੋ। ਜੇ 

ਿਵਭਾਗ ਫ਼ੈਸਲਾ ਕਰਦਾ ਹੈ ਿਕ ਤੁਹਾਡੀ ਿਸ਼ਕਾਇਤ IMR ਲਈ ਯੋਗ ਹੈ, ਤ� ਤੁਹਾਡੇ ਕੇਸ ਨੰੂ ਸਟੇਟ ਠ� ਕੇਦਾਰ ਨੰੂ ਸ�ਿਪਆ ਜ�ਦਾ ਹੈ ਜ ੋ

ਸਮੀਿਖਆ ਦਾ ਕੰਮ ਕਰੇਗਾ। ਰਾਜ ਦੇ ਠ� ਕੇਦਾਰ ਨੰੂ ਆਜ਼ਾਦ ਮੈਡੀਕਲ ਿਰਿਵਊ ਸੰਗਠਨ () ਵੀ ਿਕਹਾ ਜ�ਦਾ ਹੈ। ਮੱਦਦ ਕ�ਦਰ ਤ� ਤੁਹਾਡੀ 

ਿਸ਼ਕਾਇਤ ਨਾਲ ਸੰਬੰਧਤ ਸਾਰੀ ਜਾਣਕਾਰੀ, ਤੁਹਾਡੇ ਮੈਡੀਕਲ ਿਰਕਾਰਡ� ਸਮੇਤ, ਿਰਿਵਊ ਸੰਸਥਾ ਨੰੂ ਭੇਜੀ ਜਾਵੇਗੀ। ਿਰਿਵਊ ਸੰਸਥਾ ਵੱਲ� 

ਆਮ ਤੌਰ 'ਤੇ 45 ਿਦਨ� ਦੇ ਅੰਦਰ ਜ� ਜੇ ਤੁਹਾਡਾ ਕੇਸ ਜ਼ਰੂਰੀ ਹੈ ਤ� ਸੱਤ ਿਦਨ� ਦੇ ਅੰਦਰ ਿਨਰਣਾ ਿਦੱਤਾ ਜ�ਦਾ ਹੈ। ਿਵਭਾਗ ਤੁਹਾਨੰੂ 

ਫੈਸਲੇ ਨਾਲ ਇੱਕ ਪੱਤਰ ਭੇਜੇਗਾ। 

ਜੇ ਿਵਭਾਗ ਫ਼ੈਸਲਾ ਕਰਦਾ ਹੈ ਿਕ ਤੁਹਾਡੀ ਿਸ਼ਕਾਇਤ ਦੀ ਸਮੀਿਖਆ ਕੰਿਜ਼ਊਮਰ ਿਸ਼ਕਾਇਤ ਪ�ਿਕਿਰਆ ਦੁਆਰਾ ਕੀਤੀ ਜਾਣੀ ਚਾਹੀਦੀ ਹੈ, 

ਤ� ਤੁਹਾਡੀ ਿਸ਼ਕਾਇਤ ਦਾ ਫ਼ੈਸਲਾ 30 ਿਦਨ� ਦੇ ਅੰਦਰ ਕੀਤਾ ਜਾਵੇਗਾ।ਿਵਭਾਗ ਤੁਹਾਨੰੂ ਫੈਸਲੇ ਨਾਲ ਇੱਕ ਪੱਤਰ ਭੇਜੇਗਾ। 

1977 ਦੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਪ�ੈਕਿਟਸ ਐਕਟ (ਕੈਲੀਫੋਰਨੀਆ ਿਸਵਲ ਕੋਡ ਸੈਕਸ਼ਨ 1798.17) ਨੰੂ ਹੇਠ ਿਲਖੇ ਨ� ਿਟਸ ਦੀ ਲੋੜ ਹੰੁਦੀ ਹੈ। 
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• ਕੈਲੀਫੋਰਨੀਆ ਦੇ ਨ� ਕਸ-ਕੀਨ ਐਕਟ ਿਵਭਾਗ ਨੰੂ ਿਸਹਤ ਯੋਜਨਾਵ� ਨੰੂ ਿਨਯੰਿਤ�ਤ ਕਰਨ ਅਤੇ ਿਸਹਤ ਯੋਜਨਾ ਦੇ ਮ�ਬਰ� ਦੀਆਂ

ਿਸ਼ਕਾਇਤ� ਦੀ ਜ�ਚ ਕਰਨ ਦਾ ਅਿਧਕਾਰ ਿਦੰਦਾ ਹੈ।

• ਿਡਪਾਰਟਮ�ਟ ਦਾ ਮੱਦਦ ਕ�ਦਰ ਤੁਹਾਡੀ ਿਨਜੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦੀ ਵਰਤ� ਤੁਹਾਡੀ ਯੋਜਨਾ ਨਾਲ ਤੁਹਾਡੀ ਸਮੱਿਸਆ ਦੀ ਜ�ਚ ਕਰਨ ਲਈ

ਅਤੇ ਜੇਕਰ ਤੁਸ� ਿਕਸੇ ਲਈ ਯੋਗਤਾ ਪੂਰੀ ਕਰਦੇ ਹੋ ਤ� ਇੱਕ IMR ਮੁਹੱਈਆ ਕਰਵਾਉਣ ਲਈ ਵਰਤਦਾ ਹੈ।

• ਤੁਸ� ਿਵਭਾਗ ਨੰੂ ਇਹ ਜਾਣਕਾਰੀ ਸਵੈ-ਇੱਛਤ ਪ�ਦਾਨ ਕਰਦੇ ਹੋ।ਤੁਹਾਨੰੂ ਇਹ ਜਾਣਕਾਰੀ ਪ�ਦਾਨ ਕਰਨ ਦੀ ਲੋੜ ਨਹ� ਹੈ। ਹਾਲ�ਿਕ,

ਜੇ ਤੁਸ� ਨਹ� ਕਰਦੇ ਹੋ, ਤ� ਹੋ ਸਕਦਾ ਹੈ ਿਕ ਿਵਭਾਗ ਤੁਹਾਡੀ ਿਸ਼ਕਾਇਤ ਦੀ ਜ�ਚ ਜ� IMR ਮੁਹੱਈਆ ਕਰਵਾਉਣ ਦੇ ਯੋਗ ਨਾ

ਹੋਵੇ।

• ਿਵਭਾਗ ਲੋੜ ਮੁਤਾਬਕ, ਯੋਜਨਾ, ਪ�ਦਾਤਾ, ਅਤੇ ਿਰਿਵਊ ਸੰਗਠਨ ਜੋ IMR ਦੀ ਸਮੀਿਖਆ ਕਰਦੇ ਹਨ ਨਾਲ ਤੁਹਾਡੀ ਿਨ�ਜੀ

ਜਾਣਕਾਰੀ ਸ�ਝੀ ਕਰ ਸਕਦਾ ਹੈ ।

• ਿਡਪਾਰਟਮ�ਟ ਤੁਹਾਡੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਨੰੂ ਹੋਰ ਸਰਕਾਰੀ ਏਜੰਸੀਆਂ ਨਾਲ ਵੀ ਸ�ਝੇ ਕਰ ਸਕਦਾ ਹੈ ਜੋ ਕਾਨੰੂਨ ਦੁਆਰਾ ਲੋੜ�ਦਾ ਜ�

ਮਨਜ਼ੂਰ ਹੋਵੇ।

• ਤੁਹਾਨੰੂ ਆਪਣੀ ਿਨ�ਜੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਵੇਖਣ ਦਾ ਹੱਕ ਹੈ। ਅਿਜਹਾ ਕਰਨ ਲਈ, ਿਵਭਾਗ ਦੇ ਿਰਕਾਰਡ ਬੇਨਤੀ ਕੋਆਰਡੀਨ� ਟਰ,

Department of Managed Health Care, ਲੀਗਲ ਸਰਿਵਿਸਜ਼ ਦਾ ਦਫਤਰ, 980 9 ਸਟ�ੀਟ ਸੂਟ 500, ਸੈਕਰਾਮ�ਟੋ CA

95814-2725 ਨਾਲ ਸੰਪਰਕ ਕਰੋ ਜ� 916-322-6727 ਤੇ ਕਾਲ ਕਰੋ।
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Есть ли у Вас Medicare или Medicare Advantage?  Да   Нет 

Подали ли Вы жалобу или апелляцию на Ваш план медицинского страхования?  Да   Нет 

Требуете ли Вы оплату за медицинскую услугу, которая уже была получена?   Да   Нет 

Если да, укажите дату(-ы) предоставления услуги и имя поставщика услуги: 
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Основной номер телефона   
 
Дополнительный номер телефона   
 
Адрес электронной почты  
 

 Моя копия доверенности для принятия медицинских решений или другой юридический 
документ прилагается. 

 



Заявка на проведение независимой медицинской проверки (IMR)/Форма жалобы 
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Если у Вас возникли вопросы, позвоните в Департамент по тел. 1-888-466-2219 или линия TDD: 
1-877-688-9891. Звонок бесплатный. 

Перед подачей заявления: 
В большинстве случаев, перед тем как подать жалобу или заявление на проведение IMR 
Департаментом, Вы должны пройти процесс рассмотрения жалобы или апелляции планом 
медицинского страхования. Ваш план медицинского страхования должен предоставить решение в 
течение 30 дней или в течение 3 дней, если существует серьезная угроза Вашему здоровью. 
Если Ваш план медицинского страхования отказал Вам в покрытии лечения в связи с тем, что оно 
является экспериментальным/исследовательским, Вам не нужно проходить процесс рассмотрения 
жалобы или апелляции планом медицинского страхования до того, как подавать заявление на 
проведение IMR. 
Вы должны подать заявление на проведение IMR в течение шести месяцев с момента отправки 
Вашим планом медицинского страхования письменного ответа на Ваше обращение.  Вы также 
имеете право подать заявление по истечению шести месяцев, если определено, что те или иные 
обстоятельства препятствовали своевременной подаче. Помните, что если Вы решите не подавать 
жалобу в Департамент в отношении проблемы, которая имела бы право на проведение IMR, Вы, 
возможно, отказываетесь от своих прав на подачу судебного иска против Вашего плана 
медицинского страхования в отношении услуг или лечения, которые Вы требуете. 

Как подать заявку: 

1. Онлайн на сайте: www.HealthHelp.ca.gov.  [Это самый быстрый способ.] 
ИЛИ 
Заполните и подпишите прилагаемый бланк заявления на проведение IMR/жалобы.  

2. Если Вам необходима помощь с IMR или заявлением, заполните «Форму утверждения 
 помощника». 
3. Если у Вас есть медицинские записи от поставщиков услуг за пределами сети, 
 пожалуйста, приложите их к заявлению на проведение IMR/жалобе. Ваш план 
 медицинского страхования предоставит записи от поставщиков услуг в сети. 
4. Вы можете приложить другие документы в поддержку Вашего требования. Однако нет 
 необходимости предоставлять какие-либо документы или переписку между Вами и 
 Вашим планом медицинского страхования в отношении данной жалобы. Департамент 
 получит эту информацию непосредственно от Вашего плана медицинского 
 страхования в рамках расследования. 
5. Если Вы не подаете форму онлайн, пожалуйста, отправьте форму и все 
 дополнительные документы почтой или по факсу в: 
 Department of Managed Health Care Help Center 
 980 9th Street, Suite 500 
 Sacramento, CA  95814-2725 
 ФАКС:  916-255-5241 

Что будет дальше? 
Департамент определит, правомочно ли проведение IMR или правомочна ли жалоба. Дела 
согласуются на проведение IMR, если предоставление медицинских услуг было задержано, 
изменено или в них было отказано на основании необходимости с медицинской точки зрения или 
ввиду экспериментального/исследовательского характера. 

Дела, по которым не будет согласовано проведение IMR, будут обработаны согласно процессу 
работы с жалобами потребителей. К таким делам относятся проблемы с отказом в связи с 
невозможностью покрытия страховым планом, разногласия в оплате, отмена покрытия страховым 
планом, качество предоставляемых услуг, а также расходы, понесенные за свой счет или франшизы. 
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Департамент отправит Вам письмо в течение семи дней, сообщающее можете ли Вы претендовать 
на проведение IMR.  Если Департамент установит, что Ваша жалоба соответствует критериям для 
проведения IMR, Ваше дело будет передано подрядчику штата, который проведет проверку.  
Подрядчик штата также известен как Организация по проведению независимых медицинских 
рассмотрений (Independent Medical Review Organization, IMRO).  Вся информация, находящаяся в 
распоряжении Центра помощи, касающаяся Вашей жалобы, в том числе Ваши медицинские записи, 
будет отправлена в Организацию рассмотрения. Организация рассмотрения принимает решение, как 
правило, в течение 45 дней или в течение семи дней, если Ваш случай не терпит отлагательств.  
Департамент отправит Вам письмо с принятым решением. 
 
Если Департамент установит, что Ваша жалоба должна быть рассмотрена согласно процессу 
рассмотрения жалоб потребителей, решение по Вашей проблеме будет принято в течение 30 дней.  
Департамент отправит Вам письмо с принятым решением. 
Законом о предоставлении информации 1977 года (раздел 1798.17 Гражданского кодекса Калифорнии) 
требуется следующее уведомление. 
 

• Закон Нокса-Кина (Knox-Keene Act) штата Калифорния предоставляет Департаменту право 
  регулировать работу организаций, предоставляющих планы медицинского страхования, и 
  рассматривать жалобы лиц, пользующихся этими планами.  
• Центр помощи Департамента использует Ваши личные данные для рассмотрения Вашей  
  проблемы, касающейся плана медицинского страхования, и для проведения IMR, если Ваша 
  проблема соответствует критериям для ее проведения. 
• Вы предоставляете Департаменту эту информацию добровольно. Вы не обязаны   
  предоставлять эту информацию. Однако без этой информации Департамент, возможно, не 
  сможет рассматривать Вашу жалобу или проводить IMR.  
• При необходимости, Департамент может передавать Ваши личные данные поставщикам,  
  входящим в сеть плана, а также Организации рассмотрения, проводящей IMR. 
• Департамент также может предоставлять Ваши данные другим государственным органам, если 
  это требуется или разрешено по закону. 
• У вас есть право просматривать Ваши личные данные. Для этого обратитесь к координатору 
  запросов о просмотре личных данных Department of Managed Health Care, Отдел  
 юридических услуг по адресу: 980 9th Street Suite 500, Sacramento CA  95814-2725 или  
  позвоните по телефону 916-322-6727. 
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identificar cualquier patrón de los problemas. El artículo 1374.30 del Código de Salud y Seguridad (Health and Safety Code) autoriza al 
Departamento a que obtenga esta información para fines de investigación y estadística. Proporcionar esta información es opcional y no 
afectará de ninguna manera la decisión sobre la IMR o la queja. 
 
Idioma principal que habla:   
¿Desea que nos comuniquemos con usted/le enviemos mensajes en su idioma principal?      Sí     
 
Raza/origen étnico:  
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Teléfono principal  
 
Teléfono secundario  
 
Correo electrónico  
 
 Mi carta poder para tomar decisiones de atención de salud u otro documento legal está 

incluida. 



FORMULARIO DE QUEJA/SOLICITUD DE REVISIÓN MÉDICA INDEPENDIENTE 
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Si tiene preguntas, llame al Departamento al 1-888-466-2219 o TDD al 1-877-688-9891. La llamada es 
gratuita. 
 
Antes de presentar el formulario: 
 
En la mayoría de los casos, debe agotar el proceso de quejas o reclamaciones de su plan de salud antes de presentar 
una queja o solicitud de IMR ante el Departamento. Su plan de salud debe proporcionarle una decisión en un plazo de 30 
días o de 3 días en caso de que su problema represente una amenaza seria e inmediata para su salud. 
 
Si su plan de salud le negó el tratamiento debido a que era experimental/de investigación, usted no debe participar en el 
proceso de quejas o reclamaciones de su plan de salud antes de presentar una solicitud de IMR. 
 
Debe solicitar una IMR dentro de un plazo de seis meses a partir de que su plan de salud le envíe una respuesta por 
escrito referente a su apelación. Usted todavía puede presentar su solicitud después de seis meses si hubo 
circunstancias especiales que evitaron que la presentara de forma oportuna. Tenga en cuenta que, si decide no 
presentar una queja ante el Departamento por un asunto que reúne los requisitos para una IMR, podría renunciar a su 
derecho a emprender acciones legales contra su plan en relación con el servicio o tratamiento que está solicitando. 
 
Cómo presentar el formulario: 

1) Preséntelo en línea en www.HealthHelp.ca.gov.  Esta es la manera más rápida. 
o 

Llene y firme el formulario de queja/solicitud de IMR. Use el sobre que viene con el formulario. 

2) Si desea que alguien lo ayude con su queja o IMR, llene el ‘Formulario de asistente autorizado’. Tanto usted 
como su asistente autorizado deben firmar el formulario. 

3) Si tiene registros médicos de proveedores fuera de la red, inclúyalos con su formulario de queja/solicitud de 
IMR.  Su plan proveerá los registros médicos de los proveedores dentro de la red. 

4) Puede incluir otros documentos que apoyen su solicitud. Sin embargo, no es necesario proveer ningún 
documento o carta entre usted y su plan en relación con su queja. El Departamento obtendrá esta información 
directamente de su plan como parte de la investigación. 

5) Si no hace su presentación en línea, envíe su formulario y todos los documentos de apoyo por correo postal o fax 
a: 

Department of Managed Health Care Help Center 
980 9th Street Suite 500 
Sacramento CA  95814-2725 
FAX: 916-255-5241 

 
¿Qué sucederá a continuación? 

El Departamento determinará si su caso reúne los requisitos para una IMR o una queja. Un caso reúne los requisitos 
para una IMR si los servicios de atención médica se retrasaron, modificaron o denegaron con base en una necesidad 
médica o por ser experimentales/de investigación. 

Los casos que no reúnen los requisitos para una IMR se procesan a través del proceso de queja del consumidor. Estos 
casos implican asuntos como la negación de un servicio de atención médica por no ser un beneficio cubierto, las disputas 
por el pago de una reclamación, la cancelación de la cobertura, la calidad de la atención y el deducible/los gastos de 
bolsillo. El Departamento le enviará una carta dentro de un plazo de siete días informándole si reúne los requisitos para 
una IMR. Si el Departamento decide que su queja reúne los requisitos para una IMR, su caso se asignará a un contratista 
estatal que llevará a cabo la revisión. Al contratista estatal también se le conoce como una organización de revisión 
médica independiente. Toda la información que el Centro de Ayuda ha relacionado con su queja, incluyendo sus registros 
médicos, se enviará a la organización de revisión. La organización de revisión tomará una decisión, generalmente dentro 
de un plazo de 45 días o dentro de siete días si su caso es urgente. El Departamento le enviará una carta con la 
decisión. 

Si el Departamento decide que su queja debe revisarse mediante el proceso de Queja del Consumidor, se tomará una 
decisión acerca de su asunto dentro de un plazo de 30 días. El Departamento le enviará una carta con la decisión. 



FORMULARIO DE QUEJA/SOLICITUD DE REVISIÓN MÉDICA INDEPENDIENTE 
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La Ley de Prácticas Informativas (Information Practices Act) de 1977 (artículo 1798.17 del Código Civil de California) 
requiere que se haga la siguiente notificación. 

• La Ley Knox-Keene de California otorga al Departamento la autoridad para que regule los planes de salud e 
investigue las quejas de los miembros de los planes de salud. 

• El Centro de Ayuda del Departamento usa su información personal para investigar el problema que tiene con su 
plan de salud y para concederle una IMR si reúne los requisitos para una. 

• Usted proporciona esta información al Departamento de manera voluntaria. Usted no tiene que proporcionar esta 
información. Sin embargo, si no lo hace, el Departamento podría ser incapaz de investigar su queja o concederle 
una IMR. 

• El Departamento podría compartir su información personal, según sea necesario, con el plan, los proveedores y la 
organización de revisión que lleva a cabo la IMR. 

• El Departamento podría también compartir su información con otras agencias gubernamentales como lo exija o 
permita la ley. 

• Usted tiene derecho a ver su información personal. Para hacerlo, comuníquese con el Coordinador de Solicitudes 
de Registros del Departamento, Department of Managed Health Care, Office of Legal Services, 980 9th Street Suite 
500, Sacramento CA  95814-2725, o llame a 916-322-6727. 
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ภาษาหลกัทีพู่ด:   
ทา่นตอ้งการใหเ้ราสือ่สาร/โตต้อบกบัทา่นเป็นภาษาหลักของทา่น หรอืไม่?     ใช ่ 
 
เชือ้ชาต/ิชนเผา่:  
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หมายเลขโทรศพัทห์ลกั #   
 
หมายเลขโทรศัพทร์อง #   
 
ทีอ่ยูอ่เีมล   

 
 แนบหนังสอืมอบอํานาจสําหรับการตัดสนิใจดา้นการดแูลสขุภาพของขา้พเจา้ 

หรอืเอกสารทางกฎหมายอืน่ๆ  
 



IMR Application/Complaint Form Instruction Sheet 
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หากทา่นมคํีาถาม โปรดโทรตดิตอ่กรมฯ ทีห่มายเลข 1-888-466-2219 หรอื TDD ทีห่มายเลข  
1-877-688-9891 การโทรนีไ้มเ่สยีคา่ใชจ้า่ย 

กอ่นทา่นจะยืน่เร ือ่ง: 
ในกรณีสว่นใหญแ่ลว้ ทา่นตอ้งดําเนนิการตามกระบวนการรอ้งทกุข ์
หรอืรอ้งเรยีนของแผนสขุภาพของทา่นกอ่นทีจ่ะยืน่คํารอ้งทกุข ์หรอืคํารอ้งขอ IMR กับกรมฯ  
แผนสขุภาพของทา่นจะใหคํ้าตัดสนิแกท่า่นภายใน 30 วนั หรอืภายใน 3 
วนัหากปัญหาของทา่นจะเป็นอันตรายรา้ยแรงและทันทตีอ่สขุภาพของทา่น 

หากแผนสขุภาพของทา่นปฏเิสธการรักษาของทา่นเนือ่งจากเป็นการวจัิย/ทดลอง 
ทา่นไมจํ่าเป็นตอ้งดําเนนิการในสว่นของกระบวนการรอ้งทกุข ์
หรอืรอ้งเรยีนของแผนสขุภาพของทา่นกอ่นทีท่า่นจะยืน่คําขอ IMR 

ทา่นตอ้งสมัครขอ IMR ภายในหกเดอืนหลังจากแผนสขุภาพของทา่นสง่หนังสอืคําตอบตอ่การอทุธรณ์ของทา่น 
ทา่นยังคงสามารถยืน่ใบสมัครของทา่นไดห้ลังจากหกเดอืน 
หากมสีถานการณ์พเิศษทีทํ่าใหท้า่นไมส่ามารถยืน่ไดต้รงตามเวลา โปรดทราบวา่ 
หากทา่นตัดสนิใจทีจ่ะไมย่ืน่คํารอ้งทกุขก์ับกรมฯ สาํหรับประเด็นหนึง่ใดทีจ่ะทําใหม้คีณุสมบัตไิดรั้บ IMR, 
ทา่นอาจตอ้งสละสทิธิข์องทา่นในการฟ้องรอ้งทางกฎหมายกับแผนของทา่นในเรือ่งการบรกิาร 
หรอืการรักษาพยาบาลทีท่า่นกําลังรอ้งขอ  

วธิกีารยืน่เร ือ่ง: 
1. ยืน่ทางออนไลนท์ี ่www.HealthHelp.ca.gov. [เป็นชอ่งทางทีเ่ร็วทีส่ดุ] 

 หรอื 
กรอกขอ้มลูพรอ้มลงชือ่ในแบบฟอรม์สมัครขอ IMR/แบบฟอรม์คํารอ้งทกุข ์

2. หากทา่นตอ้งการบคุคลมาชว่ยทา่นในเรือ่ง IMR หรอืการรอ้งทกุขข์องทา่น โปรดกรอกแบบฟอรม์ 
‘แบบฟอรม์ผูช้ว่ยเหลอืทีไ่ดรั้บการอนุญาต’ 
ท ัง้ทา่นและผูช้ว่ยเหลอืทีไ่ดร้บัการอนญุาตของทา่นตอ้งลงชือ่ในแบบฟอรม์  

3. หากทา่นมบีันทกึทางการแพทยจ์าก ผ ูใ้หบ้รกิารนอกเครอืขา่ย , 
โปรดแนบบันทกึดังกลา่วไปพรอ้มกับแบบฟอรม์สมคัรขอ IMR/แบบฟอรม์คํารอ้งทกุขข์องทา่น 
แผนของทา่นจะใหบ้ันทกึทางการแพทยจ์ากผูใ้หบ้รกิารทีอ่ยูใ่นเครอืขา่ย 

4. ทา่นอาจแนบเอกสารอืน่ๆ ทีส่นับสนุนคํารอ้งของทา่น อยา่งไรก็ตาม ไมจํ่าเป็นตอ้งใหเ้อกสาร 
หรอืจดหมายใดๆ ระหวา่งทา่นและแผนสขุภาพของทา่นทีเ่กีย่วขอ้งกับเรือ่งรอ้งทกุขน์ี ้กรมฯ 
จะขอรับขอ้มลูนีโ้ดยตรงจากแผนสขุภาพของทา่นในฐานะเป็นสว่นหนึง่ของการสบืสวน 

5. หากทา่นไมไ่ดย้ืน่เรือ่งทางออนไลน ์โปรดสง่ทางไปรษณีย ์หรอืทางแฟกซส์ําหรับแบบฟอรม์ 
และเอกสารสนับสนุนใดๆ ของทา่น โดยสง่ไปที:่ 
Department of Managed Health Care Help Center 
980 9th Street, Suite 500 
Sacramento, CA 95814-2725 
แฟกซ:์ 916-255-5241 

สิง่ทีจ่ะเกดิข ึน้ตอ่ไป? 
Department จะพจิารณาวา่ กรณีของทา่นมคีณุสมบัตทิีจ่ะไดรั้บ IMR หรอืการรอ้งทกุข ์หรอืไม ่กรณีตา่งๆ 
จะมคีณุสมบตัไิดรั้บ IMR หากบรกิารสขุภาพลา่ชา้ ถกูปรับเปลีย่น หรอืถกูปฏเิสธ 
บนพืน้ฐานดา้นความจําเป็นทางการแพทย ์หรอืในฐานะเป็นการทดลอง/การวจัิย  
 
กรณีตา่งๆ ทีไ่มม่คีณุสมบตัสิําหรับ IMR จะไดรั้บการดําเนนิการผา่นขัน้ตอนการรอ้งทกุขส์ําหรับผูบ้รโิภค 
กรณีตา่งๆ เหลา่นีร้วมถงึประเด็นตา่งๆ เชน่ 
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การปฏเิสธบรกิารดแูลสขุภาพเนือ่งจากไมอ่ยูใ่นสทิธปิระโยชนท์ีคุ่ม้ครอง ขอ้ขดัแยง้ดา้นการชําระคา่สนิทดแทน 
การยกเลกิความคุม้ครอง คณุภาพการดแูล และคา่ใชจ้า่ยสําหรับคา่รับผดิชอบสว่นแรก/คา่ใชจ้า่ยทีต่อ้งชําระเอง  
กรมฯ จะสง่จดหมายถงึทา่นภายในเจ็ดวนัเพือ่แจง้ทา่นวา่ ท่านมคีณุสมบัตทิีจ่ะไดรั้บ IMR หรอืไม ่หากกรมฯ 
ตัดสนิวา่ คํารอ้งทกุขข์องทา่นอยูใ่นขา่ยทีจ่ะไดรั้บ IMR 
กรณีของทา่นก็จะถกูมอบหมายไปยังผูรั้บจา้งของรัฐซึง่จะเป็นผูดํ้าเนนิการตรวจสอบ 
ผูรั้บจา้งของรัฐยังมชีือ่เรยีกอกีวา่ องคก์ารตรวจสอบทางการแพทยท์ีเ่ป็นอสิระ 
ขอ้มลูทัง้หมดทีศ่นูยช์ว่ยเหลอืมทีีเ่กีย่วขอ้งกับคํารอ้งทกุขข์องทา่น รวมถงึ บันทกึทางการแพทยข์องทา่น 
จะไดรั้บการสง่ไปทีอ่งคก์ารตรวจสอบดังกลา่ว โดยปกตแิลว้ องคก์ารตรวจสอบจะทําการตดัสนิภายใน 45 วนั 
หรอืภายในเจ็ดวนัหากกรณีของทา่นเรง่ดว่น กรมฯ จะสง่จดหมายแจง้คําตดัสนิแกท่า่น 
 
หากกรมฯ ตัดสนิวา่ คํารอ้งทกุขข์องท่านควรไดรั้บการตรวจสอบผา่นกระบวนการรอ้งทกุขส์ําหรับผูบ้รโิภค 
จะมกีารออกคําตัดสนิเกีย่วกับประเด็นของทา่นภายใน 30 วัน ทัง้นี้ กรมฯ จะสง่จดหมายแจง้คําตัดสนิแกท่า่น 
กฎหมายวา่ดว้ยแนวทางปฏบิัตดิา้นขอ้มลู ปี 1977 (ประมวลกฎหมายพลเมอืงรัฐแคลฟิอรเ์นยี มาตรา 1798.17) 
กําหนดการบอกกลา่วตอ่ไปนี้ 

• กฎหมาย Knox-Keene Act ของรัฐแคลฟิอรเ์นยีใหอํ้านาจกรมฯ ในการกํากบัดแูลแผนสขุภาพ 
และสบืสวนคํารอ้งทกุขข์องสมาชกิแผนสขุภาพ 

• ศนูยช์ว่ยเหลอืของกรมฯ ใชข้อ้มลูสว่นบคุคลของทา่นในการสบืสวนปัญหาของทา่นกบัแผนสขุภาพของทา่น และจัดหา 
IMR ใหห้ากทา่นมคีณุสมบตัทิีจ่ะไดรั้บ 

• ทา่นใหข้อ้มลูนีแ้กก่รมฯ โดยสมคัรใจ ทา่นไมจํ่าเป็นตอ้งใหข้อ้มลูนี ้อยา่งไรกต็าม หากทา่นไมใ่ห ้ทางกรมฯ 
อาจไมส่ามารถสบืสวนเรือ่งรอ้งทขุกข์องทา่น หรอืจัดหา IMR ใหแ้กท่า่นได ้

• กรมฯ อาจแบง่ปันขอ้มลูสว่นบคุคลของทา่น เทา่ทีจํ่าเป็น กบัแผนสขุภาพ ผูใ้หบ้รกิาร 
และองคก์ารตรวจสอบซึง่เป็นผูท้ีดํ่าเนนิการ IMR 

• กรมฯ ยงัอาจแบง่ปันขอ้มลูของทา่นกบัหน่วยงานของรัฐบาลอืน่ๆ ตามทีก่ฎหมายกําหนด หรอือนุญาต 
• ทา่นมสีทิธทิีจ่ะดขูอ้มลูสว่นบคุคลของทา่น หากตอ้งการดขูอ้มลู 

โปรดตดิตอ่ผูป้ระสานงานดา้นคํารอ้งขอบนัทกึของกรมฯ, กรมการจัดการดแูลสขุภาพ, Office of Legal Services, 980 
9th Street Suite 500, Sacramento CA 95814-2725, หรอืโทร 916-322-6727 
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Mangyaring tingnan ang pahina ng tagubilin para sa impormasyon sa pagkoreo o pag-fax.  
 

PARA SA ISTATISTIKAL NA IMPORMASYON 

Ikaw ay hinihiling na boluntaryong magbigay ng mga sumusunod na impormasyon. Ang pagbibigay ng 
impormasyon na ito ay makatutulong sa Kagawaran na matukoy ang anumang pattern ng mga problema. Ang 
Kodigo ng Kalusugan at Kaligtasan seksyon 1374.30 ay binibigyan ng awtorisasyon ang Kagawaran na kunin 
ang impormasyong ito para sa mga layuning pananaliksik at istatistikal. Ang pagbibigay ng impormasyong ito 
ay opsyonal at hindi makakaapekto sa pagpasya sa IMR o reklamo sa anumang paraan. 

Pangunahing Wika na Sinasalita:   
Gusto mo ba kaming makipag-usap/makipag-ugnayan sa iyo sa iyong pangunahing wika?   Oo   

Lahi/Etnisidad:   
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Pangunahing # ng Telepono  
 
Pangalawang # ng Telepono  

Email Address  
 
 Ang aking kapangyarihan bilang abogado para sa mga pagpapasya (Power of Attorney) sa 

pangangalaga ng kalusugan o iba pang mga legal na dokumento ay nakalakip. 
 



PORMA  NG REKLAMO/ APLIKASYON  SA MALAYANG PAGSUSURI MEDIKAL 
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Kung mayroon kang mga katanungan, tawagan ang Kagawaran sa 1-888-466-2219 o TDD sa 
1-877-688-9891. Ang tawag na ito ay libre. 
Bago Magsampa: 
Sa karamihan ng mga pangyayari, kailangan mong dumaan sa proseso ng iyong plan sa 
kalusugan para sa reklamo o karaingan bago ka magsampa ng reklamo o kahilingan para sa 
IMR sa Kagawaran. Ang iyong plan sa kalusugan ay dapat kang bigyan ng desisyon sa loob ng  
30 araw o sa loob ng 3 araw kung ang iyong problema ay agaran at seryosong banta sa iyong 
kalusugan.  

Kung tinanggihan ng iyong plan sa kalusugan ang iyong paggamot dahil ito ay 
sinusubukan/sinisiyasat pa lang, hindi mo kailangang maging bahagi ng proseso ng iyong plan sa 
kalusugan para sa reklamo o karaingan bago ka magsampa ng aplikasyon para sa IMR. 

Dapat mag-apply ka para sa isang IMR sa loob ng anim na buwan pagkatapos kang padalhan ng 
nakasulat na tugon ng iyong plan sa kalusugan para sa iyong apela. Maaari mo pa ring isampa 
ang iyong aplikasyon pagkatapos ng anim na buwan, kung mayroong mga espesyal na pangyayari 
na pipigil sa iyo mula sa pagsasampa nang nasa oras. Mangyaring malaman na kung 
magpapasya kang hindi magsampa ng reklamo sa Kagawaran para sa isang problema na 
magiging kuwalipikado para sa isang IMR, maaaring isinusuko mo ang iyong mga karapatang 
gumawa ng legal na aksyon laban sa iyong plan tungkol sa serbisyo o paggamit na hinihiling mo. 

Paano Magsampa: 
1. Magsampa online sa www.HealthHelp.ca.gov. [Ito ang pinakamabilis na paraan]. 

O 
Punan at lagdaan ang Aplikasyon para sa IMR/Form para sa Reklamo.  

2. Kung nais mo ng isang tao na tumulong sa iyo sa iyong Aplikasyon sa IMR o Reklamo, 
kumpletuhin ang ‘Form para sa Awtorisadong Katulong.’ Dapat ikaw at ang iyong 
awtorisadong katulong ay parehong lagdaan ang form. 

3. Kung mayroon kang mga medikal rekord mula sa labas ng medikal grup, mangyaring isama 
ang mga ito sa iyong Porma ng Reklamo/Aplikasyon sa IMR. Ang iyong plan sa kalusugan 
ay magbibigay ng mga medikal rekord mula sa iyong medical grup. 

4. Maaari mong isama ang iba pang mga dokumento na sumusuporta sa iyong kahilingan. 
Ngunit, hindi na kailangang magbigay ng anumang mga dokumento o mga sulat sa pagitan 
mo at ng iyong plan sa kalusugan na may kaugnayan sa reklamong ito. Kukunin ng 
Kagawaran nang direkta ang impormasyong ito mula sa iyong plan bilang bahagi ng 
imbestigasyon. 

5. Kung hindi ka magsusumite sa online, mangyaring i-koreo o i-fax ang iyong form at 
anumang dokumento na sumusuporta sa: 
Department of Managed Health Care Help Center 
980 9th Street, Suite 500 
Sacramento, CA  95814-2725 
FAX: 916-255-5241 
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Ano ang Susunod na Mangyayari? 
Tutukuyin ng Kagawaran kung kuwalipikado para sa isang IMR o reklamo ang iyong kaso. 
Kuwalipikado ang mga kaso para sa isang IMR kung ang mga serbisyo sa pangangalagang 
pangkalusugan ay inantala, binago o tinanggihan batay sa isang medikal na pangangailangan o 
bilang sinusubukan/sinisiyasat pa lang. 
Ang mga kasong hindi kwalipikado para sa isang IMR ay pinoproseso sa pamamagitan ng proceso 
ng reklamo ng consumer. Ang mga kasong ito ay kinasasangkutan ng mga problema tulad ng mga 
pagtanggi ng serbisyo sa pangangalagang pangkalusugan bilang hindi sakop na benepisyo, mga 
hindi pagkakasundo sa pagbabayad ng paghahabol, pagkansela ng coverage, kalidad ng 
pangangalaga at maibabawas/mga sariling gastos.  
Ang Kagawaran ay magpapadala sa iyo ng sulat sa loob ng pitong araw na nagsasabi sa iyo kung 
ikaw ay kwalipikado para sa isang IMR. Kung magpapasya ang Kagawaran na kwalipikado ang 
iyong reklamo para sa isang IMR, ang kaso ay itatalaga sa isang kontratista ng estado na gagawa 
ng pagsusuri. Ang kontratista ng estado ay tinatawag rin bilang Organisasyon ng Malayang 
Medikal na Pagsusuri (Independent Medical Review Organization). Ang lahat ng impormasyon na 
mayroon ang Help Center na kaugnay sa iyong reklamo, kabilang na ang iyong mga medikal na 
rekord, ay ipapadala sa Sumusuring Organisasyon. Ang Sumusuring Organisasyon ay gagawa ng 
desisyon karaniwan sa loob ng 45 araw o sa loob ng pitong araw kung ang iyong kaso ay 
nangangailangan ng agarang atensyon. Padadalhan ka ng sulat ng Kagawaran kasama ang 
desisyon. 
 
Kung magpapasya ang Kagawaran na ang iyong reklamo ay dapat na masuri sa pamamagitan ng 
proseso ng Reklamo ng Consumer, isang desisyon tungkol sa iyong isyu ay gagawin sa loob ng 
30 araw. Padadalhan ka ng Kagawaran ng Sulat kasama ang desisyon. 
Ang Batas sa mga Kasanayan sa Impormasyon ng 1977 (Kodigo Sibil ng California Seksyon 
1798.17) ay kailanganin ang mga sumusunod na abiso. 

• Ang Batas ng Knox-Keene ng California ay nagbibigay sa Kagawaran ng awtoridad na 
pangasiwaan ang mga plan sa kalusugan at imbestigahan ang mga reklamo ng mga miyembro 
ng plan sa kalusugan. 

• Ang Help Center ng Kagawaran ay ginagamit ang iyong personal na impormasyon upang 
imbestigahan ang iyong problema sa iyong plano at upang magbigay ng isang IMR kung ikaw ay 
kwalipikado para sa isa. 

• Ibibigay mo sa Kagawaran ang impormasyong ito nang boluntaryo. Hindi mo kailangang ibigay 
ang impormasyong ito. Ngunit, kung ayaw mo, ang Kagawaran ay maaaring hindi makapag-
imbestiga sa iyong reklamo o makapagbigay ng IMR. 

• Ang Kagawaran ay maaaring ibahagi ang iyong personal na impormasyon, kung kailangan, sa 
plan, mga provider, at ang Sumusuring Organisasyon na gumagawa ng IMR.  

• Ang Kagawaran ay maaari ring ibahagi ang iyong impormasyon sa ibang ahensya ng gobyerno 
kung kailangan o pinahihintulutan ng batas.  

• Mayroon kang karapatan na makita ang iyong personal na impormasyon. Para gawin ito, 
makipag-ugnayan sa Records Request Coordinator ng Kagawaran, Department of Managed 
Health Care, Office of Legal Services, 980 9th Street Suite 500, Sacramento CA  95814-2725,  
o tumawag sa 916-322-6727. 
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Tôi yêu cầu Bộ Quản Lý Y Tế (Bộ) ra quyết định về vấn đề của tôi với chương trình bảo hiểm sức 
khỏe của tôi. Tôi yêu cầu Bộ xem xét Mẫu Đơn yêu cầu Xem xét Y tế Độc lập (IMR)/Khiếu nại của tôi 
để xác định khiếu nại của tôi đủ điều kiện cho IMR hoặc quy trình Than Phiền của Bộ. Tôi cho phép 
các nhà cung cấp của tôi, trong quá khứ và hiện tại, và chương trình của tôi đươc tiết lộ hồ sơ và 
thông tin y tế của tôi để xem xét vấn đề này. Các hồ sơ này có thể bao gồm báo cáo y tế, sức khỏe 
tâm thần, lạm dụng thuốc, HIV, chẩn đoán hình ảnh, và các hồ sơ khác liên quan đến trường hợp 
của tôi. Các hồ sơ này cũng có thể bao gồm hồ sơ phi y tế và bất kỳ thông tin nào khác liên quan đến 
trường hợp của tôi. Tôi cho phép Bộ được xem xét các hồ sơ và thông tin này và gửi chúng cho 
chương trình của tôi. Sự cho phép của tôi sẽ kết thúc một năm kể từ ngày bên dưới, ngoại trừ 
trường hợp được pháp luật cho phép. Ví dụ, pháp luật cho phép Bộ tiếp tục sử dụng thông tin của tôi 
trong nội bộ. Tôi có thể kết thúc sự cho phép của mình sớm hơn nếu tôi muốn. Mọi thông tin mà tôi 
cung cấp trên tờ giấy này là đúng sự thật. 
 
Tên Bệnh nhân hoặc Cha mẹ (Viết in hoa)  
 
Chữ ký của Bệnh nhân hoặc Cha mẹ  Ngày  

Vui lòng xem tờ hướng dẫn để biết cách gửi thông tin qua bưu điện hoặc bằng fax.  

THÔNG TIN THỐNG KÊ 

Quý vị được yêu cầu tự nguyện cung cấp thông tin sau đây. Việc cung cấp thông tin này sẽ giúp Bộ 
xác định bất kỳ mô thức vấn đề nào. Bộ luật Y tế và An toàn phần 1374.30 cho phép Bộ thu thập 
thông tin này vì mục đích nghiên cứu và thống kê. Việc cung cấp thông tin này là không bắt buộc và 
sẽ không ảnh hưởng đế quyết định IMR hay khiếu nại bằng bất kỳ cách nào. 

Ngôn ngữ Chính Sử dụng:   

Quý vị có muốn chúng tôi trao thông tin/thư tin với quý vị bằng ngôn ngữ  
chính của quý vị?  Có  
 
Chủng tộc/Sắc tộc:   
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Số Điện thoại Phụ  
 
Địa chỉ Email  

 
 Giấy ủy quyền của tôi về các quyết định y tế hoặc các tài liệu pháp lý khác được đính kèm. 
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Nếu quý vị có thắc mắc, gọi cho Bộ tại 1-888-466-2219 hoặc TDD tại 1-877-688-9891. Cuộc gọi 
được miễn cước. 

Trước Khi quý Vị Nộp Đơn:  

Trong hầu hết trường hợp, quý vị phải thực hiện xuyên suốt quy trình than phiền hoặc phàn nàn 
của chương trình bảo hiểm sức khỏe của quý vị trước khi quý vị nộp đơn than phiền hay đơn 
yêu cầu IMR với Bộ. Chương trình bảo hiểm sức khỏe của quý vị phải cung cấp cho quý vị một 
quyết định trong vòng 30 ngày hay trong vòng 3 ngày nếu vấn đề của quý vị là một mối đe doa 
tức thời và nghiêm trọng đến sức khỏe của quý vị. 

Nếu chương trình bảo hiểm sức khỏe của quý vị từ chối điều trị cho quý vị vì nó mang tính thử 
nghiệm/điều tra, quý vị không phải tham gia vào quy trình than phiền hay phàn nàn của chương 
trình bảo hiểm sức khỏe của quý vị trước khi quý vị nộp đơn xin IMR. 

Quý vị phải nộp đơn yêu cầu IMR trong vòng sáu tháng sau khi chương trình bảo hiểm sức 
khỏe gửi cho quý vị văn bản trả lời khiếu nại của quý vị. Quý vị vẫn có thể nộp đơn yêu cầu của 
quý vị sau sáu tháng nếu có những hoàn cảnh đặc biệt khiến quý vị không thể nộp đơn kịp thời. 
Xin lưu ý rằng nếu quý vị quyết định không nộp than phiền cho Bộ về một vấn đề đủ điều kiện 
cho IMR, quý vị có thể sẽ từ bỏ các quyền tiến hành thủ tục pháp lý chống lại chương trình của 
mình liên quan đến dịch vụ hoặc điều trị mà quý vị đang yêu cầu. 

Cách Nộp: 

1. Nộp trực tuyến tại www.HealthHelp.ca.gov. Đây là cách nhanh nhất.  

hoặc 

Điền và ký Mẫu Đơn yêu cầu IMR/Khiếu nại đính kèm. Sử dụng phong bì được cung cấp 
cùng mẫu. 

2. Nếu quý vị muốn có người giúp quý vị về IMR hoặc khiếu nại của mình, hoàn thành ‘Mẫu 
Ủy quyền Hỗ trợ’. Cả quý vị và người hỗ trợ được ủy quyền của quý vị phải ký tên vào 
mẫu đơn 

3. Nếu quý vị có hồ sơ y tế từ các nhà cung cấp ngoài mạng lưới, vui lòng nộp chúng cùng 
Mẫu Đơn yêu cầu IMR/Khiếu nại. Chương trình của quý vị sẽ cung cấp hồ sơ y tế từ các 
nhà cung cấp trong mạng lưới. 

4. Quý vị có thể nộp các tài liệu khác hỗ trợ yêu cầu của mình. Tuy nhiên, không cần cung 
cấp bất kỳ tài liệu hay thư từ nào giữa quý vị và chương trình của quý vị liên quan đến 
khiếu nại này. Bộ sẽ thu thập trực tiếp thông tin này từ chương trình của quý vị trong quá 
trình điều tra. 

5. Nếu quý vị không nộp trực tuyến, vui lòng gửi mẫu của quý vị và bất kỳ tài liệu hỗ trợ nào 
qua bưu điện hoặc bằng fax đến: 
Department of Managed Health Care Help Center 
980 9th Street, Suite 500 
Sacramento, CA 95814-2725 
FAX: 916-255-5241 
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Điều gì Xảy ra Tiếp theo? 

Bộ sẽ xác định xem trường hợp của quý vị có hội đủ điều kiện với IMR hay than phiền. Những 
trường hợp hội đủ điều kiện với IMR nếu các dịch vụ chăm sóc sức khỏe bị trì hoãn, thay đổi 
hay từ chối dựa theo tính cần thiết về mặt y tế hay mang tính thử nghiệm/điều tra. 

Những trường hợp không hội đủ điều kiện với IMR được xử lý thông qua quy trình than phiền 
cho người tiêu dùng. Những trường hợp này liên quan đến những vấn đề từ chối dịch vụ chăm 
sóc sức khỏe như không phải là một quyền lợi được đài thọ, tranh chấp thanh toán yêu cầu bồi 
thường, hủy bảo hiểm, chất lượng chăm sóc, và tiền khấu trừ/chi phí tự trả. 

Bộ sẽ gửi cho quý vị một lá thư trong vòng bảy ngày thông báo quý vị có đủ điều kiện cho IMR 
hay không. Nếu Bộ quyết định rằng than phiền của quý vị đủ điều kiện cho IMR, trường hợp 
của quý vị được giao cho một tổ chức ký hợp đồng với tiểu bang để tiến hành xem xét. Tổ chức 
ký hợp đồng với tiểu bang cũng được gọi là Tổ chức Xem xét Y tế Độc lập. Mọi thông tin mà 
Trung tâm Hỗ trợ có liên quan đến than phiền của quý vị, bao gồm hồ sơ y tế của quý vị, sẽ 
được gửi cho Tổ Chức Duyệt Xét. Tổ Chức Duyệt Xét sẽ ra quyết định thường là trong vòng 45 
ngày hoặc trong vòng bảy ngày nếu trường hợp của quý vị là trường hợp khẩn cấp. Bộ sẽ gửi 
cho quý vị một lá thư thông báo quyết định này. 

Nếu Bộ quyết định rằng than phiền của quý vị nên được xem xét qua quy trình Khiếu nại của 
Người tiêu dùng, một quyết định về vấn đề của quý vị sẽ được đưa ra trong vòng 30 ngày. Bộ 
sẽ gửi cho quý vị một lá thư thông báo quyết định này. 

Đạo luật Thực hành Thông tin năm 1977 (Bộ luật Dân sự California Phần 1798.17) quy định 
thông báo sau. 
• Đạo luật Knox-Keene của California cho Bộ quyền điều phối các chương trình bảo hiểm y tế 

và điều tra các khiếu nại của thành viên chương trình bảo hiểm y tế. 
• Trung tâm Hỗ trợ của Bộ sử dụng thông tin cá nhân của quý vị để điều tra vấn đề của quý vị 

với chương trình của quý vị và cung cấp IMR nếu quý vị đủ điều kiện. 
• Quý vị tự nguyện cung cấp thông tin này cho Bộ. Quý vị không phải cung cấp thông tin này. 

Tuy nhiên nếu quý vị không cung cấp thông tin, Bộ có thể không điều tra được khiếu nại của 
quý vị hoặc cung cấp IMR. 

• Bộ có thể chia sẻ thông tin cá nhân của quý vị, khi cần thiết, với chương trình, các nhà cung 
cấp và Tổ Chức Duyệt Xét tiến hành IMR. 

• Bộ cũng có thể chia sẻ thông tin của quý vị với các cơ quan chính phủ khác như pháp luật quy 
định hoặc cho phép. 

• Quý vị có quyền xem thông tin cá nhân của mình. Để xem thông tin cá nhân của quý vị, liên 
lạc với Điều phối viên Yêu cầu Hồ sơ của Bộ, Department of Managed Health Care, Phòng 
Dịch vụ Pháp lý, 980 9th Street Suite 500, Sacramento CA 95814-2725, hoặc gọi số  
916-322-6727. 




