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نموذج تظلم/شكوى ألعضاء

  التاريخ:

 برجاء كتابة كافة المعلومات.   
 معلومات مقدم الشكوى:                                                                                

 
 (  )  ( )

م هاتف العمل الاسم  م هاتف المنزلرق رق

 الرمز البريدي الولاية  المدينة  العنوان 

 اسم الشخص )الأشخاص( ذو الصلة بمقدم الشكوى:

:# 
 رقم المعرف الاسم    

 
:# 

 رقم المعرف الاسم    
 

 :# 
 رقم المعرف الاسم    

 
 ]تحقق من كل ما ينطبق[ طبيعة الشكوى:   

 

 فوترة الأعضاء     صعوبة إلغاء التسجيل    التسويق    
 

 إمكانية الحصول على الرعاية    النقل     الجودة    
 

 التراخيص     سلوك الموظفين      الرعاية في حالات الطوارئ   
 

  أخرى:     
 
 
 

  :الموقع   تاريخ الحدوث:        بيان الخطأ:

 اسم موفر الرعاية ______________________________________
 صف المشكلة/الشكوى بالتفصيل:    

  
 
 
 
 
 
 
 

ن هذا النموذج إذا أردت مزيدا من المساحة.  ً   استخدم الجزء الخلفي م
 
 

 التاريخ  توقيع العضو       
 ألهلية()أو توقيع ولي الأمر إذا كان العضو قاصرًا أو فاقد       
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 الكشف الطبي

 

هاتف أي من موفري الرعاية الذين قد عالجوا الحالة موضع التظلم. العضو:  يرُجى تقديم اسم ورقم 
 

 في سرية تامة ولا تستخدم إلا لغرض مراجعة التظلم.تحُفظ جميع السجلات الطبية التي تم الحصول عليها 
 

هذا أخول موفر )موفري( الرعاية المذكور عاله وأطلب منه الكشف عن أي من وجميع السجلات الطبية إلى  إنني بموجب 
HEALTH NET :ع هذا التظلم  التي تدعم الضرورة الطبية لموضو

 
 
 
 
 

 __   التاريخ:_   التوقيع:
 

      غير الأعضاء(          الالقة:)في حال توقيع 
 )والدة, والد, ولي أمر(

 
 

 
هذه المسألة، يرجى الاتصال على الرقم المجاني لقسم خدمات  إذا كان لديك أي أسئلة أخرى أو تحتاج إلى مزيد من المساعدة بخصوص 
هاء،  هاتف النصي(: 0964-431-(800). وعند الانت الأعضاء 6110-675 (800) أو رقم TTY/TDD )خط الاتصال لضعاف السمع/ال
 P.O Box 10348, ،Medi-Cal قسم طعون وتظلمات أعضاء برنامج Health Net, Attn: :هذا النموذج إلى يرجى إرسال 

Woodland Hills, CA 91367. رقم الفاكس: 831-6019 (877). 

ُ ٍ

ُ

 
 الحقوق الخاصة بك

 MEDI-CALية التي يديرها برنامج بموجب الرعا
 

هذا الطعن إلى   HEALTH NETإذا لم توافق على قرار معالجتك الطبية، يمكنك تقديم طعن. ويقُدم 
. 
 كيفية تقديم طعن 

 لديك 60 يوما من تاريخ خطاب "إشعار العمل" هذا لتقديم طعن. ولكن، إذا كنت تتلقى العلاج حاليا وتريد الاستمرار في تلقي العلاج، ً
 Health Net يتعين عليك طلب الطعن خلال 10 أيام من تاريخ الختم البريدي أو تسلمك الخطاب أو قبل تاريخ ذكر مجموعة الأطباء أو

توقف الخدمات. يتعين عليك ذكر رغبتك في الحصول على الالج عند تقديم الطعن. 

ً

 
 يمكنك تقديم الطعن عبر الهاتف أو كتابيًا أو إلكترونيَا: 
 

خالل الاتصال بالرقم 6110-675 (800). أو إذا لم تتمكن من السماع أو • هاتف: يمكنك التواصل مع Health Net من   عبر ال
 .(800)-431-0964 :TTY/TDD التحدث جيدا، يرجى الاتصال برقم

  
ُ ً



06152017 

 
 اكتب خطابًا وأرسله إلى: كتابيًا: املئ نموذج الطعن أو  •

 
 Health Net 

Attn:  Medi-Cal Member Appeals and Grievance Department 
P.O Box 10348 

Woodland Hills, CA 91367 
 

 عبر الفاكس: 831-6019 (877). •
 
•ً www.healthnet.com. :على Health Net إلكترونيا: يمكنك زيارة الموقع الإلكتروني لشركة 

 
 سيكون لدى عيادة طبيبك نماذج طعون متاحة، كما يمكن أن ترسل خطتك الصحية نموذجًا إليك. 

 
يمكنك تقديم طعن بنفسك، أو قد يكون لديك قريب أو صديق أو وكيل أو طبيب أو محامي يقدم الطعن بالنيابة عنك. يمکنك إرسال أي نوع  

 نبغي أن ينظر طبيب غير الطبيب الذي اتخذ القرار الأول في الطعن الخاص بك.من المعلومات التي ترغب خطتك الصحية في مراجعتها. ي
 

 وتستغرق Health Net 30 يوما للرد عليك. وفي ذلك الوقت، سوف تحصل على خطاب "إشعار قرار الطعن". وسيخبرك هذا الخطاب 
بما أقرته Health Net. إذا لم تحصل على خطاب في غضون 30 يوما، فيمكنك: 

ً
ً

 
RMI( ومراجع خارجي غير ذي صلة بالخطة الصحية لمراجعة حالتك. •   طلب "مراجعة طبية مستقلة")

 
  طلب "جلسة استماع" وقاض لمراجعة حالتك. ٍ•

 

 أو "جلسة استماع". (RMI)يرُجی قراءة القسم أدناه للحصول علی تعليمات حول کيفية طلب "مراجعة طبية مستقلة"
 
 الطعون العاجلة 

 إذا كنت تعتقد أن انتظار 30 يوما من شأنه إلحاق الضرر بصحتك، فيمكنك الحصول على رد في غضون 72 ساعة. عند تقديم الطعن، ً
يمكنك ذكر سبب إلحاق الانتظار الضرر بصحتك. تأكد من طلب "طعن عاجل". 

 
 في حال عدم الموافقة على قرار الطعن 

ً  إذا قدمت طعنا وتلقيت خطاب "إشعار قرار الطعن" موضحا أن خطتك الصحية لن تستمر في تقديم الخدمات أو أنك لم تتلقى أبدا خطابا ً
يخبرك بالقرار لمدة 30 يوما، فيمكنك: 

ً ً
ً

 
RMI( ومراجع خارجي غير ذي صلة بالخطة الصحية لمراجعة حالتك.  •  طلب "مراجعة طبية مستقلة")

 
 طلب "جلسة استماع" وقاض لمراجعة حالتك. ٍ •
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اهما قبل الآخر للتحقق من قدرته على  يمكنك طلب كل من المراجعة الطبية المستقلة وجلسة الاستماع في آن واحد.  كما يمكنك طلب إحد

لسة حل المشكلة أولاً. على سبيل المثال، إذا طلبت إجراء مراجعة طبية مستقلة أولاً مع عدم الموافقة على القرار، فلا يزال بإمكانك طلب ج
عل،فال يمكنك طلب مراجعة طبية مستقلة. وفي هذه الحالة، الاستماع لاحقًا. ومع ذلك، إذا طلبت جلسة استماع أولاً وقد حدث الاستماع بالف

 يكون لجلسة الاستماع القول الفصل.
 
 لن تضطر إلى دفع رسوم مراجعة طبية مستقلة أو جلسة الاستماع. 

 )IMR( المراجعة الطبية المستقلة
 إذا رغبت في إجراء مراجعة طبية مستقلة، يتعين عليك أولا تقديم طعن على خطتك الصحية. إذا لم تسمع عن خطتك الصحية خلال 30 ً

يوما أو إذا كنت غير راض عن قرار خطتك الصحية، يمكنك عندئذ طلب مراجعة طبية مستقلة. يتعين عليك طلب مراجعة طبية مستقلة في 
غضون 180 يوما من تاريخ خطاب "إشعار قرار الطعن". 

ٍ ٍ ً
ً

 
هذا في الحالات التي تتعرض فيها صحتك لخطر مباشر أو   يمكنك الحصول على مراجعة طبية مستقلة على الفور دون تقديم الطعن أولاً. و

 رفض الطلب لأن العلاج يعتبر تجريبيًا أو خاضعًا للدراسة.
 
طلب مراجعة طبية مستقلة، علمًا بأن المصطلح "تظلم" يتحدث عن كل من "الشكاوى"  تزودك الفقرة الواردة أدناه بمعلومات حول كيفية 

 و"الطعون".

تتولى إدارة الرعاية الصحية المدارة بولاية كاليفورنيا )California Department of Managed Health Care( مسؤولية تنظيم ُ
خطط خدمات الرعاية الصحية. إذا قدمت تظلمًا ضد خطتك الصحية، يتعين عليك الاتصال أولًا بشركة Health Net علىالرقم  

6110-675 (800) واستخدام عملية التظلم الخاصة بخطتك الصحية قبل الاتصال بالإدارة. ولا يحرمك استخدام تلك الإجراءات لتقديم تظلم 
من أي حقوق أو تعويضات قانونية محتملة مستحقة ل ك. إذا كنت بحاجة إلى تقديم تظلم يتعلق بخدمة طارئة أو تظلم لم تعالجه خطة الرعاية 
الصحية على نحو مرض أو تظلم لم تتم معالجته لمدة تزيد عن 30 يوما، يمكنك الاتصال بالإدارة للحصول على المساعدة. قد تصبحين 
ؤهلة للحصول على  ؤهلة أيضا للحصول على إجراء مراجعة طبية مستقلة )IMR،Independent Medical Review ( إذا كنت م م
الج  ة أو ال ها الخطة الصحية ذات الصلة بالضرورة الطبية للخدم IMR، فسيوفر إجراء IMR مراجعة حيادية للقرارات الطبية التي اتخذت
المقترحين وقرارات التغطية للعلاجات التجريبية أو الخاضعة للدراسة وخلافات السداد في حالات الطوارئ أو الخدمات الطبية العاجلة. 
ويوجد بالإدارة أيضا رقم هاتف مجاني (HMO-2219-888-1) وخط اتصال لضعاف السمع )TDD) (1-877-688-9891( للذين 
يعانون من صعوبات في السمع والتحدث. يضم الموقع الإلكتروني للإدارة (http://www.hmohelp.ca.gov) نماذج للشكاوى، ونماذج 

لطلب المراجعة الطبية المستقلة، وإرشادات عبر الإنترنت. 

ِ
ِِ

ٍ ُ ٍِ ً
ًِ

ْ
ً

ُّ

 جلسة الاستماع
خالل   يومًا من تاريخ خطاب "إشعار قرار الطعن"، ويمكنك طلب جلسة استماع  120إذا كنت تريد جلسة استماع، يتعين عليك طلب جلسة

 عبر الهاتف أو كتابيًا.
 

هاتف: يرجى الاتصال بالرقم 5253-952-800-1. قد يكون هذا الرقم مشغولا، فقد تتلقي رسالة بالاتصال لاحقا. إذا لم ُ•   عبر ال
هاتف النصي  يمكنك التحدث أو السماع جيدا، يرجى الاتصال على )TTY/TDD خط الاتصال لضعاف السمع/ال

 .(1-800-952-8349

ً ً
ُ ً

 
 كتابيًا: املأ نموذج جلسة الاستماع أو أرسل خطابًا إلى:  •

 
 California Department of Social Services 

 State Hearings Division 
 P.O. Box 944243, Mail Station 9-17-37 

 Sacramento, CA 94244-2430 
 

سمك وعنوانك ورقم هاتفك ورقم الضمان الاجتماعي وسبب طلب جلسة استماع. إذا ساعدك شخص ما على تأكد من تضمين ا 
رنا باللغة التي أضف اسمه وعنوانه ورقم هاتفه إلى النموذج أو الخطاب. وإذا كنت بحاجة إلى مترجم، أخبطلب جلسة استماع، 

ها. ولن تضط  ر إلى دفع مقابل للحصول على مترجم، سنوفر لك مترجمًا.تتحدث
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 بعد أن تطلب جلسة استماع، قد يستغرق الأمر ما يصل إلى 90 يوما لاتخاذ قرار بشأن حالتك ومن ثم إرسال الرد إليك. إذا كنت تعتقد أن 
الانتظار لفترة طويلة من شأنه إلحاق الضرر بصحتك، فيمكنك الحصول على رد في غضون 3 أيام عمل. اطلب من طبيبك أو خطتك 
الصحية كتابة خطاب موجه إليك. يجب أن يوضح الخطاب بالتفصيل كيف يؤدي الانتظار لمدة تصل إلى90 يوما لاتخاذ قرار بشأن حالتك 
إلى ضرر بالغ على حياتك أو صحتك أو قدرتك على الحصول على وظيفة أو الحفاظ عليها أو تحقيق أقصى قدر منها. بعد ذلك، تأكد من 

طلب "جلسة استماع عاجلة" وتقديم الخطاب مرفق به طلب الاستماع. 

ً

ً
ٍ ٍ

يمكنك التحدث في جلسة الاستماع بنفسك، أو يمكنك إنابة قريب أو صديق أو وكيل أو نائب للتحدث بالنيابة عنك. إذا أردت أن يتحدث  
ذا الشخص شخص آخر بالنيابة عنك، يتعين عليك إخبار مكتب جلسة الاستماع بأن الشخص مسموح له بالتحدث بالنيابة عنك، ويطُلق على ه

 "ممثل معتمد".
 
 المساعدة القانونية 

ًname and telephone number of the county’s] قد تكون قادرا على الحصول على مساعدة قانونية مجانية، يمكنك التواصل مع 
emo to[. ويمکنك أيضا الاتصال بجمعية المساعدة القانونية المحلية في مقاطعتك علی الرقم 3536-804-888-1.  ct tngeu  emusnocً
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