
 

 
 

 

सदस्य कष्ट/ शिकायत फॉर् म
 
 
तारीख:   

 

कपया सभी जानकारी प्रट कर। ृ िं ें
शिकायतकताम की जानकारी:                                                                                 

 
(  )  (  ) 

नाम कार्कारी फोन नंबर य घर का टलीफोन नंबर े
 
 
पता शहर राज्र् ज़िप कोड 

 
शिकायतकताम से सिंबिंधित व्यक्तत(यों) के नार्: 

 

नाम 

#: 

आईडी नंबर 
 

नाम 
#: 

आईडी नंबर 
 

नाम 

#: 

आईडी नंबर 
 
शशकार्त का प्रकार: [जो लाग हों उन सभी को टटक कर] ू ें

 

  विपणन 

गणित्ता 

आपातकालीन दखभाल 

  एनरोलमट ननरस्त करन ेम कटिनाई

पररिहन 

स्टाफ का रिैर्ा 

ें ें   सदस्र् कशलए बबशलग 

दखभाल की सविधा 

प्राधधकरण 

े ं
 

  ु       े ु
 

  े      

 
अन्र्:   

 
 
 

सर्स्या का प्ििरण: घटना की नतधि:    स्िान:             

प्रदाता का नाम _____________________________________ 

 



 

 

 
 
 
 
 

समस्र्ा/ शशकार्त को विस्तार से बताए:ं  
  
 
 
 
 
 
 
 
र्टद अनतररक्त स्िान की आिश्र्कता है तो इस फॉम के वपछल भाग का उपर्ोग कर। य े ें

 

 
 
 

सदस्र् के हस्ताक्षर 

(र्ा माता-वपता के हस्ताक्षर जहा ंसदस्र् नाबाशलग र्ा अक्षम है) 

नतधि 

 
 

र्डिकल ररलीज़ े
 

सदस्य: कपर्ा उन प्रदाताओं के नाम और टलीफोन नंबर प्रदान कर जजन्होंने आपका इस जस्िनत 
के शलए इलाज ककर्ा है जो कक इस शशकार्त का विषर् है| 

ृ े ें

 

राप्त ककय गए सभी र्डिकल ररकॉर्डमस गोपनीय रख जायग और किल आपकी शिकायतों की 
सर्ीक्षा करने कशलए उपयोग ककए जाएिंग। 

े े े ें े े
े े

 
म उपरोक्त शलखे प्रदाताओं को अधधकत और अनरोध करता ह कक इस शशकार्त के विषर् म 
आिश्र्क सभी मडडकल ररकॉड को धिककत्सीर् जरूरतों की पनत हत HEALTH NET को जारी कर: 

ैं ृ ु ू ूँ ें
े य ू य े ु ें

 
 
 
 
हस्ताक्षर:  ददनािंक:_  __ 

 

( र्टद सदस्र् के अलािा अन्र् द्िारा हस्ताक्षर ककए गए ह)     ैं  ररश्ता:       

(माूँ, वपता, अशभभािक) 

 
 

 



 

 

र्टद आपक पास कोई और प्रश्न हो र्ा इस मामलस आपको इस संबंधम अनतररक्त सहार्ता की 
आिश्र्कता हो, तो कपर्ा हमार सदस्र् सिा विभाग को टोलफ्री नंबर (800) 675-6110 र्ा टीटीिार्: 711  

पर संपक कर| परा हो जाने पर कपर्ा इस फॉमको र्हाूँ जमा कर: Health Net, एटीटीएन: Medi-Cal 

Member Appeals and Grievance Department, P.O Box 10348, Woodland Hills, CA 91367| फक्सनंबर: 
(877) 831-6019. 

े े े ें
ृ े े

य ें ू ृ य ें
ै

 
कलिफोर्नया डिपार्मर् ऑफ मैनेज्ि हल्थ (California Department of Managed Health Care) कयर स्वास््य 
दखभाि सवा योजनाओं को ववर्नयलमत करने क लिए जजम्मदार ह। अगर आपकी स्वास््य योजना क 
खखिाफ आपकी कोई लिकायत ह, तो आपको पहि 1-800-675-6110 पर अपनी स्वास््य योजना को फोन 
करना चाहहए और ववभाग स संपक करने स पहि अपने स्वास््य संबंधी योजना की लिकायत प्रक्रिया का 
उपयोग करना चाहहए। इस लिकायत की प्रक्रिया का उपयोग क्रकसी भी संभाववत काननी अधधकारों या 
उपचारों को प्रर्तबंधधत नह ं करता ह जो आपक लिए उपिब्ध हो सकते ह। अगर आपको आपातकाि न 
जस्थर्त स सम्बंधधत क्रकसी लिकायत म, ऐसी लिकायत जजस आपकी स्वास््य योजना द्वारा सतंोषजनक 
ढग स हि नह ं क्रकया गया ह, या ऐसी लिकायत जो क्रक 30 हदनों स ज्यादा अवधध तक अनसिझी रह 
गई ह, क लिए मदद की जरूरत ह, तो आप सहायता क लिए ववभाग को कॉि कर सकते ह। आप एक 
स्वतंत्र धचक्रकत्सा समीक्षा (Independent Medical Review, IMR) क लिए भी योग्य हो सकते ह। यहद आप 
IMR क लिए योग्य ह, IMR प्रक्रिया प्रस्ताववत सवा या उपचार की धचक्रकत्सा की जरूरत स संबंधधत 
स्वास््य योजना द्वारा क्रकए गए धचक्रकत्सा र्नर्य, आपातकाि न या तत्काि धचक्रकत्सा सवाय जजनकी 
प्रकर्त प्रयोगात्मक या अनसंधानात्मक ह उनक उपचार क लिए बीमा र्नर्य और भगतान वववादों की 
र्नष्पक्ष समीक्षा प्रदान करगी। ववभाग का एक र्ोि फ्री र्ि फोन नंबर (1-888-466-2219) ह और सनन 
और बोिने म अक्षम िोगों क लिए एक TDD (र् िीिी) िाइन  
(1-877-688-9891) ह। ववभाग की इर्रनेर् वेबसाइर् www.dmhc.ca.gov पर लिकायत फॉम, IMR आवेदन 
फॉम और र्नदि ऑनिाइन उपिब्ध ह। 
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