
सदस्य कष्ट/ शिकायत फॉर्म

तारीख:

कपया सभी जानकारी प्रट कर।
शिकायतकताम की जानकारी:
ृ िं ें

( ) ( ) 

नाम कार्यकारी फोन नंबर घरल टलीफोन नंबरे ू े

पता  शहर राज्र् ज़िप कोड

शिकायतकताम से सिंबिंधित व्यक्तत(यों) के नार्:

#: 

नाम आईडी नंबर
#: 

नाम आईडी नंबर

#: 

नाम आईडी नंबर

शशकार्त का प्रकार: [जो लाग हों उन सभी को टटक कर]ू ें

विपणन एनरोलमट ननरस्त करने में कटिनाईें सदस्र् के शलए बबशलगं

गणित्ताु पररिहन दखभाल की सविधाे ु

आपातकालीन दखभाले स्टाफ का रिैर्ा प्राधधकरण

अन्र्:

सर्स्या काप्ििरण:         घटना की नतधि: स्िान :             प्रदाता
का नाम _____________________________________

समस्र्ा/ शशकार्त को विस्तार से बताएं:



र्टद अनतररक्त स्िान की आिश्र्कता है तो इस फॉमय के वपछले भाग का उपर्ोग करें।

सदस्र् के हस्ताक्षर नतधि
(र्ा माता-वपता के हस्ताक्षर जहां सदस्र् नाबाशलग र्ा अक्षम है)

र्ेडिकल ररलीज़

सदस्य:  कृपर्ा उन प्रदाताओं के नाम और टेलीफोन नंबर प्रदान करें जजन्होंने आपका इस जस्िनत के शलए
इलाज ककर्ा है जो कक इस शशकार्त का विषर् है|.

राप्त ककये गए सभी र्ेडिकल ररकॉर्डमस गोपनीय रखे जायेंगे और केिल आपकी शिकायतों की सर्ीक्षा
करने के शलए उपयोग ककए जाएिंगे।

मैं उपरोक्त शलख प्रदाताओं को अधधकत और अनरोध करता ह कक इस शशकार्त के विषर् में आिश्र्क सभी
मेडडकल ररकॉड को धिककत्सीर् जरूरतों की पनत हत HEALTH NET को जारी कर:

े ृ ु ू ूँ
य ू य े ु ें

हस्ताक्षर: ददनािंक:_ __ 

( र्टद सदस्र् के अलािा अन्र् द्िारा हस्ताक्षर ककए गए हैं)       ररश्ता:
(माूँ, वपता, अशभभािक)

र्टद आपक पास कोई और प्रश्न हो र्ा इस मामल से आपको इस संबंध में अनतररक्त सहार्ता की आिश्र्कता हो,
तो कृपर्ा हमार सदस्र् सेिा विभाग को टोल फ्री नंबर (800) 675-6110 र्ा टीटीिार्/टीडीडी नंबर: पर संपक कर
(800)-431-0964. परा हो जान पर कृपर्ा इस फॉम को र् हाूँ जमा करें: Health Net, एटीटीएन: Medi-Cal Member

Appeals and Grievance Department,P.O. Box 10348, Van Nuys, CA 91410-0348| फैक्स नंबर:

(877) 831-6019.

े े
े य ें

ू े य

8/16/2019


	सदस्य कष्ट/ शिकायत फॉर्म



