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 )ىوكشلا مدیق(ت ملظلت ل Medi-Cal ةارتمسا

 وضعال تاموعل م: أمسقال

ریخالأ مسالا لوالأ مسالا ةیللأوارف حلأ ا

( ةنس/ال موی/ال رھ ش(ال دلایم ال خیر ا ت  ةدثا لح ا عووق خری ا ت

يدری لب ا نا وعن ال ةدینم ال :ة ی لا لوا يد ی ر بل ا زم رال

ً ءسام لصا تلإل فتھا ال مقر ًااح صب لا ص تللإ فات ھ ال مرق لا ص تلإ ا م یت نأ ضل ف ت ي ذل ا ت وقل ا دكی أ ت ءا رج ال ( لا ص تلإ ا ت اعا س
 )ھ فی بك

ضو عا تف ا ھ مق ر ل

 :لیصفتال ب )ىوكش(ال مظلتال میدقت ل كعفد يذ ال ببس ال ركذ ءاجر ال :ب مقس لا

 عیقوت ال :جـ مسق ال

.يداقتعإو ي ملع د ح ى لع ي قیقح و ح یحص ىوكشلا ه ذھ ي ف ھ بتُحرص ام ن أب د ھشأ انأ

 خری التاع یقوتلا

.بسانملا لقلح ا رشِأو يل ای م لامكإب مق ف ،عنك ةاب لنی ا ب ىوكشلا مدیق بت يصخش مثل م ما ق نإ
 :ةعابط ي صخشلا ل ثمملا م سا

خیراتلاي صخشلالثمملا عیقوت

رف شملا /فذ نملا ضویفت ىونان قسراحاصرقلالفطلادل وا

 ىر أخ

 :ليات ال نوانع ال ى إل جذومن ال عاجر إءاجرال
Molina Healthcare of California 
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 Member Appeals and Grievance :ةای عن ل
200 Oceangate, Suite 100 

Long Beach, CA وأ 90802 
سكفالا 499-0757 (562)

 California Department of Managed Health Care(ةرادم ال ةصحی ال ةایعرللارنی وفلیاكةرادإ
مرق ال ىلعةیصح لا ایتك عرةط بخ الصلات اًلاوأكلیعب فیج ، بك ةصالخاة صحی ال ةیاعر ال ةط خدضىوكش

 دیكل ت ان ك اذإو .ة صحیال ةیاعر ال تامد خ طط خ مظی تن نع ةلوؤسم ال يھ )
 TTY ةیصن ال فتواھ ال ةزھج أ ميدختسم ول ، 1-888-665-4621

 وأ قوق ح يأ اذھ ىواكشلا مدیق ت ءارإج مادستخإ عمن ی لاو .ةرادلإا ب لاصتلاا قبل ةیصح لا ةای عر ال ةط بخ ةصالخ ا ىواكش ال میدقت ت ءارا ج ا مداختسوا 711 مرق لاب ال صتلاا ءا رج ب
ٍ ة ایعر ال ةط خبانجنمضرمُلكش بھل حم یت ململظ بت وأ،ئراوطةلاحىلعيوط تن ىوكش بقلع تت ةدعاسمى إل ةاج بح تكن اذإ.لك ةاحتمنوك تد قةلم محت ة ونیانقتاضویعت
ةلقتس م ةیبط ةجعا مر ىلع ضلعرل لاھؤ م نوتك ابمور .ةدعاسلما بلطل ةرادلإاب لا تصلاا كنیمك ،اً ومی ) 30(ن ثلاثی نعدزی تةدملل حنود بلظملظ بت وأ، بك ةصالخاةیصح لا

IMR) .( ة طبیلا ةرورضلا ب قلع یت ام فی ةصحی ال ة ای عر ال ةط خ اھ مت د ق يتل ا ةیبط ال ت راراق لل ةیعوضوم ةعجارم رفوتس اھنإف ،ةلقتسم ال ةیبطال ةعجرا ملل عوضخ للًلاھؤم تنك اذإف 
 ةیبط ال تامدخال و أ ئراوطال تلااح ل ةفكل تلا عدف ب ةقلعتملا تاعازلن او ،ة لبحثی ا وأ ة ریبی جلت ا ةع طبیلا تاذ تا علاج لل ة طیغتلا تارار ق وأ ،حرقت م جعلا وأ ةرح قت م ةمد خ ىلع لوص لح ل
 (ھمقريان مجفات ھ ط خ اضًأی ةرادلإا ىدلو .ةل اج علا

www.dmhc.ca.gov 
ىلعرفاو تتً.امی كلاوًاعی مسناقی عملل ( ھم رق ن اقی عم ال تلااصتا ةزھلأج ط خ و

 ةرادلإا بصا لخاترن لإنت اعوق م
(1-877-688-9891 (1-888-466-2219 

.تامیعلت ال نعلاًضف ةلقتسم ال ةیبط ال ةعجرا مال ىعل ضرع ال تابطلو ىواكشللتاار تم سا

ىواكشل ا في Medi-Cal Managed Care ءاضأع DHCS ة یحص ال ة یاعر ال ت امدخ ةرادإ د عاست نأ ن كمی ).DHCS (ةیحلصاةیاعلراتادمخةرادإن مةدعاسلمابلطكنیمك
 يانجملاطلخاب الصلاتاىرج فی ،اكوكشوأ كلاتك شموأ وفكا مخ ول حثدلتح ل) DHCS (ا رنی وفلیاكةلای وي فةصحی ال ةایعر ال تامد خةرادإ ب الصلات ايفتغبراذإ.تااف ستئنلااو
اًاح صب 8:00 ةعاسال ن بی ،ةعمجلا ى وحت نلاثنی ا نم ،1-888-452-8609 مقر ال على) Medi-Cal Managed Care Ombudsman ( ةاردلما ةیاعلرل ىواكشلا جامنبرل

 711. مرق لاب الصلات امھنكم فی ،TTYةصی نلافاتوھ ال ةزھجأيمدستخملةسبلناوب .ءًاسم 5:00 ة اعسوال
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http://www.dmhc.ca.gov/
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