
 
 

 نموذج التظلم (الشكوى)
 

 

وضعلا تامولعم :أ مسقلا
 

 ريخلأا مسلاا لولأا ىلولأا فورحلا

 تاريخ الميلاد (الشهر (رقمان) / اليوم (رقمان) / السنة (رقمان)) ثداحلا خيرات

 ناونعلا ةنيدملا ةيلاولا يديربلا مقرلا

 يئاسملا فتاهلا مقر يراهنلا فتاهلا مقر اسعات اتلااصل (لارجاء دحتيد الوتقتي الذي رتغب هيف يف اتلااصل كب)

 يرجى اختيار أحد الخيارات: وضعلا مقر

                                                           Marketplace     Medi-Cal     

      
 

 القسم ب: الرجاء إعطاء سبب بسيط لشكواك:
 
 
 
 
 
 
 

 
 عيقوتلا :ج مسقلا

 أقر أن المعلومات المقدمة في هذه الشكوى حقيقية وصحيحة حسب معلوماتي واعتقادي.
 
 

 
إذا كان يتم تعبئة الشكوى من خلال ممثل شخصي نيابة عن الشخص، فالرجاء إكمال التالي وضع علامة على المربع المناسب.  

 اسم الممثل الشخصي بحروف واضحة:
 
 

 
  رصاقلا لفطلا رمأ يلو      ينوناقلا يصولا      ليكوت      يصولا / ذفنملا 

  كلذ ريغ                                                                                                                                                                                                                           

 
Molina Healthcare of California         :برجاء إرجاع هذا النموذج إلى 

Attn: Member Appeals and Grievance 

200 Oceangate, Suite 100 

AC ,hcaeB gnoL 90802 وأ 

 فاكس 499-0757 (562)

 

دعت  ةرادإ اينروفيلاك ةياعرلل ةيحصلا المدارة "California Department of Managed Health Care" ةلوؤسم نع ططخ ميظنت تامدخ
ةياعرلا  الصحية. اذإو ناك كيدل ملظت دض ةطخ ةياعرلا ةيحصلا يتلا كراشت بها، بجي نأ لصتت يف ةيادبلا ةطخب ةياعرلا ةيحصلا ىلع مقرلا
-665-888-1 نأو مدختست ةيلمع ملظتلا ةصاخلا ةطخب ةياعرلا ةيحصلا لبق لاصتلاا بالإدارة. لاو عنمي مادختسا ءارجإ تاملظتلا اذه يأ
هلح متي مل ملظتب وأ ،ئراوط ةلاح ىلع يوطنت ىوكشب قلعتت ةدعاسم ىلإ ةجاحب تنك اذإ .كل ةحاتم نوكت  711 بلط TTY يمدختسم,4621
كنكمي ،اموي (۰۳) نيثلاث نع ديزت ةدمل لح نودب لظ ملظتب وأ ،كب ةصاخلا  دق ةلمتحم ةينوناق تاضيوعت وأ قوقح بلطل ةرادلإاب لاصتلاا
ةياعرلا ةطخ بناج نم ضرم لكشب ةعجارم رفوتس اهنإف ،ةلقتسملا ةيبطلا ةعجارملل عوضخلل لاهؤم تنك اذإف .(RMI) ةلقتسم ةيبط  ةيحصلا
 ةياعرلا ةيحصلا اميف قلعتي ةرورضلاب ةيبطلا لوصحلل ىلع ةمدخ ةحرتقم وأ جلاع مقترح، ةعجارم ءارجلإ لاهؤم نوكت امبرو .ةدعاسملا تارارقو
 تاعازنلاو ةقلعتملا عفدب ةفلكتلا ئراوطلا تلااحل وأ تامدخلا ةيبطلا العاجلة. رفوت امك ةيعوضوم ةرادلإا تارارقلل ةيبطلا يتلا اهردصت ةطخ
 ةزهجأ تلااصتا نيقاعملا (9891-688-877-1) نيقاعملل نم ةيحان عمسلا والكلام. ةيطغتلا رفاوتتو تاجلاعلل تاذ ةعيبطلا ةيبيرجتلا وأ البحثية،
 ةلقتسملا لاضف نع تاميلعتلا ةحاتملا ربع تنرتنلإا يف عقوم بيولا صاخلا كلذك ةرادلإاب مقر فتاه يناجم (HMO-2219-888-1) وطخ
 جذامن ميدقتل ىواكشلا تابلطو ضرعلا ىلع ةعجارملا ةيبطلا

.http://www.hmohelp.ca.gov  ىلعوهو ،تنرتنلإا ةكبش 
 

47398CA0115 

خيراتلا   عيقوتلا                                                                                                                                                    

خيراتلا          يصخشلا لثمملا عيقوت                                                                                                                                  

http://www.hmohelp.ca.gov/
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