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Molina Healthcare of California

Attn: Member Appeals and Grievance
200 Oceangate, Suite 100

Long Beach, CA, 90802
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http://www.hmohelp.ca.gov/

	 فرم اعلام نارضایتیاز Medi-Cal (شکایت) 
	خش الف: اطلاعات عضو 
	 بخش ب: لطفاً علت دقیق نارضایتی (شکایت) خود را مطرح کنید:
	 بخش ج: امضاء
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