
State of California  
Health and Human Services Agency 
Department of Managed Health Care 
IMR APPLICATION/COMPLAINT FORM – HINDI 
DMHC 20-224 New: 04/06 Rev: 09/24

 INDEPENDENT MEDICAL REVIEW (IMR) APPLICATION/COMPLAINT FORM 

महतवपूणर जानकारी

आप आपके  IMR (आईएमआर) आवेदन/Complaint Form(�शकायत परपतर) को ऑनलाइन यहाँ जमा कर सकते ह�: 
www.DMHC.ca.gov

 मुफत:  IMR(आईएमआर)/Complaint (�शकायत)िपरकरया मुफत है।
 शी र:  IMRs(आईएमआर) के �नणरय आम तौर पर  45 िदनों के भीतर �लए जाते ह� या िफर सवा य मामले के अतयावशयक होने पर 7 िदनों के 

भीतर।

 सफल:  लगभग 72 पर�तशत रो�गयों को मांगी गई सेवा IMR (आईएमआर) दवारा परापत हो जाती है।

 अ�ंतम: सवा य योजनाओ ंको IMR (आईएमआर)के फै सलों का मानना चािहए व तुरंत सेवा परदान करनी चािहए।

रोगी क� जानकारी

प्रथम  नाम  म� नाम का प्रथमा�र ____  अं�तम नाम 

रोगी का नाम या नाबा लग के लए भरने पर अ भभावक का नाम 

रोगी क� जनम �त�थ (महीना/�त�थ/वषर) __________________________________________________________________________ 
�लंग:   पुरुष    िमहला   कुछ और   

सड़क/पता 
शहर  रा� �ज़प

 फोन # ई मेल पता   
 हा ँ   नही ं (अगर हा,ँ जब आपको हमारा ईमेल �मल�, तो आपको सुर��त ईमेल संचार के �लए�ा आप इस ई मेल पर संवाद/पत्र प्रा� करना चाह�गे?

पासवडर् बनाना पड़ेगा।) 
�ा� योजना का नाम   रोगी क� सद�ता  # 
�चिक�क�य समूह का नाम (यिद िकसी �चिक�क�य समूह म� हो ंतो) 
�नयो�ा   

�ा आप �शकायत करने के �लए िकसी क� सहायता चाहते ह� ?  हाँ   नही ं

यिद हा,ँ तो कृपया साथ म� संल� ‘अ�धकृत सहायक प्रपत्र’ भर द�। 

�ा आपके पास Medi-Cal(मेडी-केल) है?  हाँ   नही ं

यिद हा,ँ तो �ा आपने �ेट फेयर िहय�रंग के �लए अनुरोध दा�खल िकया है ?  हाँ   नही ं

�ा आपके पास (मेिडकेयर) Medicare or Medicare Advantage(मेिडकेयर एडवाटेंज) है?  हाँ   नही ं

�ा आपने आपक� �ा� योजना म� कोई �शकायत या परेशानी दायर क� है ?  हाँ   नही ं

�ा आप िकसी ऐसी �ा� देखभाल सेवा का भुगतान चाहते ह� जो आपको �मल चुक� है ?  हाँ   नही ं

यिद हा,ँ तो सेवा क� �त�थ (या)ं और प्रदाता का नाम बताएं : 

�ा आप आपक� �स्� योजना से भ�व� क� सेवाओ ंका भुगतान प्रा� करना चाहते ह�?  हा ँ   नही ं
आपक� बीमारी या डॉ�र का �नदान �ा है? (कृपया �व�ृत �ोरा द�)  
आप िकस प्रकार का उपचार /सेवा(एं)या दवा(एं) चाहते ह�? (कृपया �व�ृत �ोरा द�)

आपक� �ा� सम�ा (यिद आव�क हो तो, एक अलग कागज़ व द�ावेज़ संल� कर�।)

https://www.dmhc.ca.gov/
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�ा आपक� �ा� योजना न ेआपके उपचार को �नर�,�वलंब, या उसम� बदलाव िकया है?   हा ँ    नही ं
यिद हा,ँ तो कृपया कृपया कारण पर सही का �नशान लगाएँ : (िकसी एक पर �नशान लगाएँ)

 �चिक�क�य �प से आव�क नही ं  प्रयोगा�क या अनुसंधाना�क   आपातकालीन /अ�ाव�क नही ं
 कवर नही ंहोन ेवाला लाभ  अ� (कृपया नीचे �लख�) 

आपक� प्राथ�मक देखभाल करने वाले डॉ�र व अ� प्रदाताओ ंका नाम व नंबर द� �ज�ोन ेआपको देखा है,उपचार िकया है या आपक� बीमारी के बारे म� सलाह 
दी है।

�ा आपने आपक� बीमारी के �लए नेटवकर् से बाहर के प्रदाताओ ंको िदखाया है ?    हा ँ  नही ं
यिद हा,ँ तो कृपया इस प्रपत्र के साथ �चिक�क�य �रकाडर् को शा�मल कर� । 

आपक� �ा� योजना से होने वाली सम�ा का सं�पे म� वणर्न कर�। उदाहरण के �लए, आपक� सम�ा अ�ीकृत उपचार है, ऐसा �बल है �जसका भुगतान न िकया 
गया हो, मुलाक़ात का समय �मलने म� आ रही िद�त या दवाएं है या आपक� �ा� योजना न ेआपके कवरेज को रद्द कर िदया है। 

�चिक�क�य �रलीज़

म� Department of Managed Health Care (Department) (प्रबं�धत �ा� देखभाल �वभाग(�वभाग) से मेरी �ा� योजना क� सम�ा के बारे म� �नणर्य लेन े
का अनुरोध करता �ँ। म� �वभाग से मेरे Independent Medical Review (IMR) (�तंत्र �चिक�क�य समी�ा आईएमआर)आवेदन/Complaint
Form(�शकायत प्रपत्र) से �नणर्य लेन ेका अनुरोध करता �ँ तािक यह �नधार्�रत िकया जा सके क� मेरी �शकायत IMR(आईएमआर) या �वभागीय �शकायत प्रिक्रया क� 
पात्र है। म� अपने भूतपूवर् और वतर्मान के प्रदाताओ ंऔर मेरी योजना को मेरे मामले क� समी�ा के �लए मेरे �चिक�क�य �रकाड� और जानकारी को �रलीज़ करने क�
�ीकृ�त देता �ँ। इन �रकाड� म� �चिक�क�य, मान�सक �ा�, मादक पदाथ� के सेवन, एचआईवी,�नदाना�क इमे�जगं �रपोटर् और अ� �रपोटर् जो मेरे मामले से संब��त 
ह� शा�मल हो सकते ह�। इनम� गैर-�चिक�क�य �रकाडर् या अ� जानकारी जो मेरे मामले से संबन�धत हो शा�मल हो सकती है। म� �वभाग को इन �रकाडर् व जानकारी क� 
समी�ा करन ेक� व मेरी योजना को भेजन ेक� अनुम�त देता �ँ। कानून द्वारा मा�त के अ�त�र�  मेरी अनुम�त नीचे दी गई तारीख से एक साल के भीतर समा� हो
जाएगी। उदाहरण के �लए कानून �वभाग को अंद�नी �प से मेरी जानकारी के उपयोग को जारी रखने क� अनुम�त देता है। म� यिद चा�ँ तो अपनी अनमु�त को ज�ी भी
समा� कर सकता �ँ। मेरे द्वारा इस पृ� पर दी गई सभी जानकारी स� है।

रोगी या अ�भभावक का नाम  (मुिद्रत कर�) _________________________________________________________________ 

रोगी या अ�भभावक के ह�ा�र       िदनाकं  

मेल या फै� क� जानकारी के �लए कृपया अनुदेश पत्र देख�।

सा�ं�क�य जानकारी

आपसे �न� जानकारी को �े�ा से देन ेके �लए कहा जाता है। इस जानकारी देन ेसे �वभाग को सम�ाओ ंके खाके क� पहचान करने म� सहायता �मलेगी। �ा�
व सुर�ा कोड धारा 1374.30 �वभाग को यह जानकारी शोध व सा�ंक�य  उदे्द�ो ंके �लए प्रा� करने के �लए अ�धकृत करता है। यह जानकारी देना वैक��क 
है और IMR(आईएमआर) या �शकायत के �नणर्य को िकसी भी तरीके से प्रभा�वत नही ंकरता है। 

बोली जाने वाली प्राथ�मक भाषा : 
�ा आप चाहते ह� िक हम आपसे आपक� प्राथ�मक भाषा म� संवाद/ पत्राचार कर� ? हा ँ

न� /प्रजा�त: 
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यिद आप िकसी अ� ��� को आपके IMR(आईएमआर) या �शकायत करने के �लए अनुम�त देते ह� तो नीचे िदये गए भाग अ व ब भर�। 

यिद आप 18 से कम आय ुके बालक के माता-�पता या कानून अ�भववक ह� जो उसके �लए IMR(आईएमआर)/Complaint Form(�शकायत 
प्रपत्र) भर रहे ह� तो आपको इसे पूरा करने क� आव�कता नही ंहै। 

यिद आप िकसी ऐसे रोगी के �लए IMR(आईएमआर) या Complaint Form(�शकायत प्रपत्र) भर रहे ह� जो इसे भरने म� अ�म/असमथर् 
है,और आपके पास इस रोगी के �लए कायर् करने हेतु कानूनी �प से प्रा�धकृत ह� तो कृपया केवल भाग ब को पूणर् कर�। इसके अलावा �ा� 
देखभाल �नणर्य के �लए �त पावर ऑफ अटॉन� क� एक प्र�त या अ� द�ावेज़ �जनसे यह सा�बत हो िक आप रोगी के �लए �नणर्य ले सकते ह� साथ
म� संल� कर�।

भाग अ : रोगी द्वारा भरा जाएगा

म� भाग ब म� ना�मत िकए गए ��� को Department of Managed Health Care (Department)(प्रबं�धत �ा� देखभाल �वभाग(�वभाग) 

म� मेरे IMR(आईएमआर)या Complaint(�शकायत) दायर करने म� सहायता क� अनुम�त देता �ँ। म� �वभाग व IMR(आईएमआर) कमर्चा�रयो ं

को मेरी �चिक�क�य ���त/यो ंऔर देखभाल को नीचे ना�मत ��� के साथ साझा करने क� अनुम�त देता �ँ। इस जानकारी म� मान�सक �ा� उपचार 

,एचआईवी उपचार या जाचं,मादक द्र� या ड�ग उपचारया नाय �चिक�क�य जानकारी शा�मल हो सकती है। 

म� समझ चुका �ँ िक मेरे IMR(आईएमआर) या Complaint(�शकायत) से संब��त जानकारी ही साझा क� जाएगी। 

इस सहायता के �लए मेरे द्वारा दी जा रही अनुम�त �ै��क है और मुझे इसे समा� करने का अ�धकार है। यिद म� इसे समा� करना हो तो मुझे
इसे �ल�खत म� देना होगा।

रोगी का नाम (मुिद्रत)  ________________________________________________ 

रोगी के ह�ा�र    िदनाकं

भाग ब: रोगी क� सहायता करने वाले ��� द्वारा भरा जाएगा

सहायता करने वाले ��� का नाम (मुिद्रत) 

पता  

शहर   रा� �ज़प

रोगी के साथ संबंध   

प्राथ�मक फोन  #  

अ�त�र� नंबर  #  

ई मेल पता   

 �ा� देखभाल �नणर्य के �लए पावर ऑफ एटोन� या अ� कानूनी द�ावेज़ साथ म� संल� ह�। .
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यिद आप कोई सवाल पूछना चाहते ह� तो �वभाग म� 1-888-466-2219 या  TDD के �लए  1-877-688-9891 पर संपकर् कर�। यह फोन सेवा मु� है। 

दायर करने से पहले: 
अ�धकतर मामलो ंम�,आपको �वभाग के पास Complaint (�शकायत) या अनुरोध दायर करने से पहले आपक� �ा� योजना क� �शकायत या प�रवेदना 
प्रिक्रया को पढ़ ल�। आपक� �ा� योजना आपको 30 िदनो ंम� या यिद आपक� सम�ा अ�वलंब और आपके �ा� के �लए गंभीर खतरा है तो 3 िदनो ंम� 
�नणर्य प्रदान करना चािहए।
यिद आपक� �ा� योजना न ेआपके उपचार के �लए प्रयोगा�क/ अनुसंधाना�क होने क� वजह से माना िकया है तो आपको IMR(आईएमआर) आवेदन से 
पहले आपक� �ा� योजना क� Complaint(�शकायत) या प�रवेदना प्रिक्रया क� आव�कता नही ंहै। 

आपको आपक� अपील के बाद �ा� योजना के �ल�खत जवाब �मलन ेके छह महीनो ंके भीतर IMR(आईएमआर) के �लए आवेदन कर देना चािहए। यिद 
िक�ी ं�वशेष प�र���तयो ंक� वजह से आप समय पर दायर नही ंकर पते ह� तो आप छह महीनो ंके बाद भी आवेदन कर सकते ह�। कृपया इस बात के प्र�त
जाग�क रह� िक आप िकसी मुदे्द के कारण जो आपको IMR(आईएमआर) का पात्र बनाता हो के बावजूद आप �शकायत दायर नही ंकरने का �नणर्य लेते 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 देते
ह�।

कैसे दायर कर� : 
1. www.DMHC.ca.gov. पर ऑनलाइन दायर कर�।  [यह सबसे तेज़ तरीका है।]

या
IMR(आईएमआर)आवेदन/Complaint Form(�शकायत परपतर) बाहरेन और हसताकषर कर�।

2. Iियद आप चाहते ह� िक IMR(आईएमआर) या Complaint(�शकायत) भरने म� आपक� कोई सहायता करे तो  ‘Authorized Assistant
Form.(अ�धकृ त सहायक परपतर)’ भर�। आपको और आपके अ�धकृ त सहायक को परपतर पर हसता र करने हो गें।

3. ियद आपके पास नेटवकर परदाताओं के अलावा िकसी परदाता दवारा िदये गए �िचकतसक�य �रकाडर ह� तो कृ पया उनह� भी आपक�  IMR
Application(आईएमआर आवेदन)/Complaint Form(�शकायत परपतर) शा�मल कर�। आपक� योजना नेटवकर परदाताओं से �िचकतसक�य
�रकाडर परदान करेगी।

4. आप आपके अनुरोध को परमा�णत करने वाले अनय दसतावेज़ भी लगा सकते ह�। हालांिक, इस �शकायत से संब�नधत िकसी भी दसतावेज़ या
पतराचार जो आपके और आपक� योजना के बीच �आ हो को परदान करने क� आवशयकता नही ंहै। �वभाग इस जानकारी को इस जांच के िकससे
के �प म� सीधे आपक� योजना से ले लेगा।

5. ियद आप ऑनलाइन आवेदन नही ंकर रह� ह� तो कृ पया आपके परपतर को पु�षट करने वाले दसतावेज़ों के साथ यहाँ फै कस या मेल कर� :
Department of Managed Health Care (परबं �धत सवा य देखभाल �वभाग) सहायता क� दर )
980 9th Street, Suite 500
Sacramento, CA  95814-2725
FAX:  916-255-5241

इसके बाद �ा होगा? 
�वभाग �नधार्�रत करेगा िक आपका मामला आईएमआर(आईएमआर) या Complaint (�शकायत) का पात्र है या नही।ं मामले IMR(आईएमआर) के �लए 
चय�नत होते ह� यिद �ा� देखभाल सेवाओ ंम� �चिक�क�य आव�कता या प्रयोगा�क/अनुसंधाना�क आधार पर �वलंब,बदलाव,या अ�ीकृ�त दी गई हो। 

 मामले जो IMR(आईएमआर) के �लए चय�नत नही ंहोते ह� उनका संसाधन उपभो�ा �शकायत प्रिक्रया द्वारा िकया जाता है।इन मामलो ंम� ऐसे मुदे्द शा�मल होते ह� 
जैसे - �ा� देखभाल सेवा का कवर लाभ न होना, दावे के भुगतान म� तकरार,कवरेज का �नर�ीकरण,देखभाल क� गुणव�ा और कटौती यो�/ ग्राहक द्वारा 
िकया फुटकर �य ।
�वभाग आपको सात िदनो ंके भीतर एक पत्र भेजेगा �जसम� बताया जाएगा िक IMR(आईएमआर) के �लए चय�नत �ए ह� या नही।ं यिद �वभाग �नणर्य लेता है 
िक आपक� Complaint(�शकायत) IMR(आईएमआर) के �लए चय�नत है तो आपके मामले को रा� के सं�वदाकार के सुपुदर् िकया जाएगा को उसक� 
समी�ा करेगा। रा� के सं�वदाकार को Independent Medical Review Organization (�तंत्र �चिक�क�य समी�ा संगठन).  सभी जानकारी जो सहायता 
क� द्र न ेआपक� Complaint(�शकायत) से स�द्ध क� है �जसम� आपके �चिक�क�य �रकाडर् शा�मल ह� को समी�ा संगठन को भेजा जाएगा। समी�ा संगठन 
आम तौर पर 45 िदनो ंके भीतर या अ�ाव�क मामलो ंम� सात िदनो ंके भीतर �नणर्य ले लेता है। �वभाग �नणर्य क� जानकारी का पत्र आपको भेजेगा। 

यिद �वभाग �नणर्य लेता है िक आपक� Complaint(�शकायत) क� समी�ा उपभो�ा �शकायत प्रिक्रया द्वारा होनी चािहए तो आपके मामले पर �नणर्य 30 िदनो ं
के भीतर �लया जाएगा। �वभाग �नणर्य के बारे म� आपको पत्र द्वारा बताएगा।

https://www.dmhc.ca.gov/
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The Information Practices Act of 1977(जानकारी प्रथा �नयम 1977) (California Civil Code Section 1798.17) (कै�लफो�नया �स�वल कोड 
धारा 1798.17) �न� सूचना आव�क है। 

• कै�लफो�नया का Knox-Keene कानून �वभाग को �ा� योजनाओ ंके �नयमन और �ा� योजना सद�ो ंद्वारा क� गई �शकायतो ंक� जाचं के �लए
प्रा�धकृत करता है।

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

• आप �वभाग को यह जानकारी �े�ा से देते ह�। आपको यह जानकारी देना आव�क नही ंहै। हालािंक, यिद आप नही ंदेते ह� तो �वभाग आपक� �शकायत
क� जाचं नही ंकर सकता है और आपको IMR(आईएमआर) भी प्रदान नही ंकर सकता है।

• �वभाग आपक� �नजी जानकारी को आव�कता के अनसुार योजना, प्रदाताओ ंऔर समी�ा करने वाला संगठन जो IMR (आईएमआर) आयो�जत करता है के
साथ साझा कर सकता है।

• �वभाग आपक� जानकारी को कानून द्वारा आव�क या मा� होने पर अ� सरकारी एज��सयो ंसे भी साझा कर सकता है।
• आपको आपक� �नजी जानकारी को देखन ेका अ�धकार है। ऐसा करने के �लए, संपकर् कर� - Department’s Records Request

Coordinator(�वभागीय �रकाडर् अनुरोध सम�यक), Department of Managed Health Care(प्रबं�धत �ा� देखभाल �वभाग), Office of
Legal Services(काननूी सेवा कायार्लय), 980 9th Street Suite 500, Sacramento CA  95814-2725, या इस नंबर पर फोन कर�  916-
322-6727।




