g

health net

»

Heg figarfes ean
ERICH
faeur 393 Adl Arearat fije 33|
faarfe3-ag3 & Arearat:
() C )
&H IH T 35 ST WI T3S &9
ey I 3 UACS 3F
faarfe3-a93" @ 58 ASfu3 397 S &5™H:
#:
SH el 3t dEg
#:
#:

faarfes & fam: (Aot 391 Jet 36 8Ja" Ardhnf €3 At T fors 3781

=

] woeifdsr [ lso= &9 foume o wafas | iser e fus
1 e [ lufs=as [ |eves @ eussmsr
J9:

M e faws: wea ©f 3dia: y3.

Y3 T &H




A/ fiarfes T fersg fég eaas do:

Hod T H & 87 I 3T oA Tror © fued fdA & =33 53|

Heg @ eA3u3 33
(7 H3™-fU3™ @ TA3Y3 Aod HEd 7I&dT A WHidl J)

Ntas JiE=
HEg: f99U 993 99 @A YT'3" T &TH W3 <6 &89 HIEM I3 fidat & 33t 6A
IB3 T g Sz I Aot & for faarfes e femrr I
Yu3 di3 a8 A3 39ed! TH3H JU3 98 ArEdl w3 fige 393l faarfeg e
HAI_HE dJ6 B8 3t <33 A=4l|

for o8 A QUI3 B3 yerset § for faarfes © fef <t saedt ngd3 © Afgudl ife
foA w3 A9 I e TAS=H § HEALTH NET & €€ &8 YHfe3 w3 9631 sgey/adct J°:

TH3HS: ECIEF

(Aed g 3 fogre fgi II © TA3E3 JT) Heg:

(H3", fu3T, ASYm3)




Agd 33 JE I AT JE A 3 o v fR9 =g AorfesT € 87 JI= 37 fagur 9
A3 Heg ATt {23741 (Member Services Department) & 28-at (800) 675-6110 (TTY: 711)

3@63@|H@§W3ﬁ@,f€ﬂ€@i§@3ﬁ%ﬁﬂ?@?ﬂ&é Health Net, Attn:

Medi-Cal Member Appeals and Grievance Department, P.O Box 10348, Woodland Hills, CA
91367. @A &=I: (877) 831-60191

California Department of Managed Health Care fHI3 AS™® AT US'® ©fF USer dI6 S
gRTg I AT 3TN IBE Uss AL a8 faarfest I, 3t 3976 f3urgeic &% Auad
II6 3 Ufgst wuE I8E UB'S § 1-800-675-6110 TTY: 711,699 €3 6 I3 grder I
W3 WUE IBE UsS & farfes yfafanr € €93 a3t grdiet J1 for fiarfes & fedit &
QUUTT IT76 GUSHY oA & Aige Idat Jat 3 e 3 T &dl I9T A 39S fSA
WHIHH @ HHS &% g3t fan firarfes @9 vee & 83 I fin & 3973 388 us's e
SHETHH B9 &8 IS &J1 3T famrr I, A 38 figarfes 7 30 foas' 3 a0 Al ST IS &t i3t
JiEt 3, 3t A A3 B8 f3ugeie § I8 J9 AaR JI IH HI3T Idcdt e
(Independent Medical Review, IMR) TE & W91 I Ade JI e 3HT IMR TE U I, 3T IMR
fedt fra3 uds =8 3dcdt 83 3¢ it 916 yr3fes Aw 7 fogH 3 A3, 3A9a
Ag T 79T T8 foBH B¢ S8 w3 Hae 7 Agdl Sdcd! ATe! € 391376 © feee, e
SHIEW e fod fsguy imifes Hdehr ggeredft f3urgeic e f8q 28-3 &9 (1-888-466-
2219) w3 gt w3 Ffad Bt B 8T TDD BEIS (1-877-688-9891) =t J| f3urgeie &t
ffegd e T Ee www.dmhe.ca.gov €3 Wasdls faafes gran, IMR wUSans aaq
w3 gEfEst i3t grEi Ia|

3.2.22


http://www.dmhc.ca.gov/

	ਮੈਂਬਰ ਸ਼ਿਕਾਇਤ ਫਾਰਮ 
	ਸ਼ਿਕਾਇਤ-ਕਰਤਾ ਦੀ ਜਾਣਕਾਰੀ: 
	ਸ਼ਿਕਾਇਤ-ਕਰਤਾ ਦੇ ਨਾਲ ਸਬਸ਼ਿਤ ਲਕਾਂ ਦੇ ਨਾਮ: 
	ਸ਼ਿਕਾਇਤ ਦੀ ਸ਼ਕਸਮ: 
	ਸਮਸ਼ਸਆ ਦਾ ਸ਼ਬਆਨ:
	ਮੈਡੀਕਲ ਰੀਲੀਜ਼ 


	ਤਰੀਕ_1: 
	ਤਰੀਕ_2: 
	ਤਰੀਕ_3: 
	ਨਾਮ_1: 
	ਨਾਮ_2: 
	ਨਾਮ_3: 
	ਨਾਮ_4: 
	ਕੰਮ ਦਾ ਫੋਨ ਨੰ ਬਰ: 
	ਘਰ ਦਾ ਫੋਨ ਨੰ ਬਰ: 
	ਸ਼ਹਿਰ: 
	ਪਰਾਂਤ: 
	ਪੋਸਟਲ ਕੋਡ: 
	ਆਈ: 
	ਡੀ: 
	 ਨੰ ਬਰ_1: 
	 ਨੰ ਬਰ_2: 
	 ਨੰ ਬਰ_3: 


	ਮਾਰਕੀਹਟੰਗ: Off
	ਗ ਣ ਿੱਤਾ: Off
	ਐਮਰਿੈਂਸੀ ਹਧਆਨ: Off
	ਭਰਤੀ ਹ ਿੱਚ ੋਂ ਹਨਕਲਣ ਹ ਿੱਚ ਮ ਸ਼ਹਕਲ: Off
	ਪਹਰ ਿਨ: Off
	ਸਟਾਫ ਰ ਿੱਈਆ: Off
	ਮੈਂਬਰਾਂ ਦੇ ਹਬਲ: Off
	ਦੇਖਭਾਲ ਦੀ ਉਪਲਿੱ ਬਧਤਾ: Off
	ਪਰਮਾਹਣਕਤਾ: Off
	ਿੋਰ_1: 
	ਿੋਰ_2: 
	ਘਟਨਾ ਦੀ ਤਰੀਕ: 
	ਪਤਾ: 
	ਪਰਦਾਤਾ ਦਾ ਨਾਮ: 
	ਸਮਹਸਆ/ਹਸ਼ਕਾਇਤ ਿੱ ਦਾ ਹ ਸਤਾਰ ਸ਼ ੱਚ ਰਨਣ ਕਰੋ_1: 
	ਸਮਹਸਆ/ਹਸ਼ਕਾਇਤ ਿੱ ਦਾ ਹ ਸਤਾਰ ਸ਼ ੱਚ ਰਨਣ ਕਰੋ_2: 
	ਸਮਹਸਆ/ਹਸ਼ਕਾਇਤ ਿੱ ਦਾ ਹ ਸਤਾਰ ਸ਼ ੱਚ ਰਨਣ ਕਰੋ_3: 
	ਸਮਹਸਆ/ਹਸ਼ਕਾਇਤ ਿੱ ਦਾ ਹ ਸਤਾਰ ਸ਼ ੱਚ ਰਨਣ ਕਰੋ_4: 
	ਹਕਸ ਅਤੇ ਸਾਰ ਡਾਕਟਰੀ ਦਸਤਾ ੇਜ਼ਾਂ ਨ HEALTH NET ਨ ਦੇਣ ਲਈ ਪਰਮਾਹਣਤ ਅਤੇ ਬੇਨਤੀ ਕਰਦਾ/ਕਰਦੀ ਿਾਂ:: 
	ਸੰਬੰਧ: 
	ਪਤਾ_1: 


