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 )تکایش( Medi-Cal ازییت ضارا نملاعا مرف
وضع تاعلا اط :ف ال شخب

ی گ ادوناخام ن م نا  م نا لو ا حرف

اه م /الس ( ) ز رو / د تول خ ی را ت ثھدح خ ی ر تا ا

پس ینشا یتن ھر ش ت الا ی یتپس کد

ھ ان شب ن ف تل ه ار م ش ھنزا رو ن لفره ا ت اسمت م ش ا مش ا یم ح جیر انیتزم ھ چ ھدک کنی صخ ش مًافطل ( سام تتاعا س  ب د ی دھ
) د و ش ھ ف ر گ ت

ا تیضو ع ره م ش

:دینک ح رطمار د وخ )تیاک(شیتی ضا ر نا ق یقدت لعًفا طل ب: ش بخ

ءامض ا: جشخب

ححیصوستردم،رادداقعتو لاعطاکھ انجآتاتیکاشینار ددھشح رطمت راھظنمی مدییأ  .ستاا اکھک تنام

خیارتءاضم

 .دیزن بتملاعرا طھ وبرمرادکو هدر کلکمی تارر یزد راوم،تس ادهشبتثاوزایدگ ایننم بھو ص خشهدینانمطوستت یاکشنیار گا
 :گربز وفرحبایصشخ هداینمنامن

خیارت یص شخهد این نم ءاضام

 هدرنادھگن/رااجرموامھام لتناوکنی وناق یم ق ر   یغص دک وک دوال

ری سا

v02(12/08/21) 



 

 
 
 
 

          
     

      
     

   
   

 
                 

              
        

             
                

       
         

            
            

 
              

                     
            

 
 
 

 :   دینک ل اسرا ر یزنیاشنبھ ا ر م رف ن یاًافطل
Molina Healthcare of California 

Attn: Member Appeals and Grievance 
200 Oceangate, Suite 100 

Long Beach, CA, 90802 
(562ه  رامش ھ با  د کنی سکف) 499-0757

م س حرط زارگا.تساتیشادھب ایھبتقارمتامدخ ایھحرطمظی تن لوسئ مانیرفلیاکهدشتریید میشتادبھ یاھتبقرامهرداا ی کش دوخ ت لا یاد ت ا تا،د ر باد ب ی  ب د ا ا 
هامش ل ر 1نفت -8 8 8 -6 6 5 -4 6 2 1 ب د  م س حرط هرا ر م دوخ ت لا ب سات ی یگ  ت ناربراک ،د ر ی تھل  ب پ ا ی  ب د ا 7هرامشا  1 1 م  ترگسا ت وھف
. ننک هدافتساد وخ ت ملاس حرط ت یاکش د نور ز ا، هراداا ب سامت ی رارقرب زا ل بق هافتساد اد از  ا ف نی  ینوناق ق ح چ ی ھ ،تیاکش دنی ر
ل ب ه ا و اای ق د کیمن ع نمار د شابا مش س رتسد ر د ت سان کمم ھ ک ی لحه ر . ن لصفولحاشم یتشاد بھ ھمارن بطسو تشخبتیاض ر ورطھ بھکیایتکش ی،رارطضایتایکشیار براگ 
ر ب «ط یارش د جاو ت سان کمم ن ینچمھ.دریگی بسا تمهراداابکم کتفاریدیار بدانیوتیم،دریادکم کھ بزا نیهدانمیقابدهشنلحزرو 30زاش بی ھ کیتایکشایت،ساهدشن ز یس ر یکش پ

ت م (لق س  «  I M R ب)  یا  ت رورضابط بترم ت ملاس ح رط کیط سوته دش ذاختای کشزپت امیمصتن وماریپھ نافرطیبی سرربک یھ ئارال ماش نآد نیآرف، دیتسھ » لقتسم یشکزپیسررب «ط یارشد جاور گا.د ش
 ناین،نیچمھ.تسای کشزپیروفا یی سناژروای نامردت امدخی اربت خادرپھ بط وبرمت افلاتخاو د نرادی تاقیقحتا یی شیامزآت یھامھ کی یاھنامرد ایربیشوشپ ایھییرگممیصت،یداھشنپی نامردایت مدخک یی کشزپ
ھبهرادانیایرنت ینتات ایس بو.دراد ر اتفگ و ی یاونش ل لاتخای اراد د ارفاایرب ) 9891- 688- 877-1پ(یاتھلت طخ ک یو)2219-466-888-1 (ناگ ایرنفتل ھرامشکیهر دا ا
wنیاشن w w . d m h c . c a . g o v  ..تسا نلایآنایھلمعل را تو سد و) IMR(» قلتمس یکشزپیسررب «ستاوخرد ایھرم ف، یتاکش یاھرم فیواح 

Medi-Cal تی شادھب ای ھتبق را م تامدخ ره دا از ادین توا می )DHCS ( دھیاوخ ب ک کم.DHCS سط تو دهشتریدی م یاھتقبار م یاضعاھ باھتس خوا رد و تایاکش در مو رد دن توا می 
ر ظھزادبع 5:00ا تحصب 8:00تعاسن بیھجمعا تھشنبودزاً د، کنی تبحصدوختیاکاشیاتلاکشم،ھایانرگ ندرو مردودریگی بساتم DHCSابدیھ خوا ی مراگ .د کن ککم

 ی ریگهرامش را 711دنن توا ی مپایتھل تنارربا ک.دریگی بسا تم 8609-452-888-1رهامش ھب Medi-Calطسوتهشدتیردی میتشاد بھ یاھتقبار مزاتاایکشھ بیگدسیرروام ماب
 .دکنن

افطل

v02(12/08/21)

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