
 
 
 
 

 
 معلومات العضو

 نموذج تظلم 

 سنة یوم  شھر   :تاریخ سریان التسجیل  سنة یوم  شھر : تاریخ المیلاد (الاسم الأول)  اسم العضو (الاسم الأخیر) 

 (الرمز البریدي)  (ولایة)  (مدینة)  العنوان (شارع) 

اذكر أعضاء الأسرة التابعین للخطة، بما في ذلك تظلمات   (العمل)  رقم الھاتف (المنزل) 
 الأعضاء:

 (رقم الھاتف خلال النھار)  اسم الشخص الذي استكمل النموذج إذا كان مختلفًا عن اسم العضو 

 

 سنة یوم  شھر   :تاریخ الحادثة (اسم الصیدلیة أو المستشفى أو العیادة) أین حدثت المشكلة؟

 (اذكر أسماء المشاركین من العاملین، إن أمكن.)  مَن الذي شاركك في ھذه الحادثة؟

 (بما في ذلك تسلسل الأحداث ومدى تأثیر المشكلة علیك.)  الإمكان:یرجى وصف ما حدث على وجھ التحدید قدر 
 

 المرفق یرُجى الاطلاع على 

 ) مسؤولة  California Department of Managed Health Care, DMHCإن إدارة الرعایة الصحیة المُدارة بولایة كالیفورنیا (
 ، ینبغي لك أولاً الاتصال  Blue Shield Promiseوإذا كان لدیك تظلم ضد  عن تنظیم خطط خدمات الرعایة الصحیة.

) 2929-735-877-1لضعاف السمع على الرقم  TDD/TTY والاتصال بخط( 5557-699-855-1على الرقم  Blue Shield Promiseبـ 
ولا یحول اتباع إجراءات التظلم ھذه دون الحصول  .DMHCقبل الاتصال بـ  Blue Shield Promiseوالسیر في إجراءات التظلم التابعة لـ 

وإذا كنت بحاجة إلى المساعدة بشأن تقدیم تظلم یتعلق بحالة طارئة، أو تظلم لم   على أي حقوق أو تعویضات قانونیة محتملة قد تكون مستحقة لك.
للحصول على   DMHCیومًا، فیمكنك الاتصال بـ  30ت فیھ لمدة تزید عن قرارًا مرضیاً، أو تظلم لم یبُ Blue Shield Promiseتتخذ فیھ 
وإذا كنت مؤھلاً للحصول   ). Independent Medical Review, IMRوقد تكون أیضًا مؤھلاً للحصول على مراجعة طبیة مستقلة ( المساعدة.

ة الرعایة الطبیة فیما یتعلق بحالات الضرورة الطبیة لتقدیم  مراجعة حیادیة للقرارات الطبیة المتخذة من قبل خط IMR، فستوفر عملیة IMRعلى 
الطبیة الخدمة أو العلاج الموصي بھما، وقرارات التغطیة للعلاجات التجریبیة، أو قید الدراسة وخلافات السداد في حالات الطوارئ، أو الخدمات 

   (9891-688-877-1)برقم  TDDوخط  (2219-466-888-1)ي  یتوفر لدى إدارة الرعایة الصحیة المدارة أیضًا رقم ھاتف مجان  العاجلة.
على نماذج الشكاوى ونماذج  http://www.dmhc.ca.govیحتوي الموقع الإلكتروني للإدارة  لمن یعانون من صعوبات في السمع والتحدُّث.

 . والتعلیمات عبر الإنترنت  IMRطلبات 

 الإجراء المطلوب 
 

ً  تم استلام التظلم بواسطة:  شخصیا
 

 عبر الھاتف 

  عبر البرید

 عبر الإنترنت

 

 

 التاریخ
 توقیع العضو (اختیاري) 

لإعطائي تقریرًا عن  ) یومًا 30أدرك أن الخطة ستتواصل معي في غضون ثلاثین (
 وقت الاستلام:  تاریخ الاستلام:  تحقیقھا و/أو الإجراء المتعلق بشكواي.
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 الذي ترغب في القیام بھ حیال ھذه المشكلة؟ ما 
 یرُجى الاطلاع على المرفق 
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http://www.dmhc.ca.gov/


 
 
 
 

 وصف ما حدث: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 الإجراء المطلوب: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 (الاستخدام الرسمي فقط) 
 

 النتیجة/القرار: 

ستكمل ھذا الجزء إلا في حالة الطعن العاجل (  )لا یُ
 

 □ لا □ نعم ساعة: 72تم الإقرار بالعضو شفھیاً وإخطاره بعملیة الطعن لمدة 

 
 تاریخ الاستلام: استلَم التظلم:
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