
ਮੈਂਬਰ ਸ਼ਿਕਾਇਤ ਫਾਰਮ

ਤਰੀਕ:

ਸ਼ਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਸਾਰੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਸ਼ਪਰਿੰ ਟ ਕਰੋ। ਸ਼ਿਕਾਇਤ-ਕਰਤਾ
ਦੀ ਜਾਣਕਾਰੀ:

( ) ( ) 

ਨਾਮ ਕੰਮ ਦਾ ਫੋਨ ਨੰਬਰ ਘਰ ਦਾ ਫੋਨ ਨੰਬਰ

ਪਤਾ  ਸ਼ਹਿਰ ਪਰਾਂਤ ਪੋਸਟਲ ਕੋਡ

ਸ਼ਿਕਾਇਤ-ਕਰਤਾ ਦੇ ਨਾਲ ਸਿੰ ਬਿੰ ਸ਼ਿਤ ਲੋਕਾਂ ਦੇ ਨਾਮ:

#: 

ਨਾਮ ਆਈ.ਡੀ. ਨੰਬਰ

#: 

ਨਾਮ ਆਈ.ਡੀ. ਨੰਬਰ

#: 

ਨਾਮ  ਆਈ.ਡੀ. ਨੰਬਰ

ਹਸ਼ਕਾਇਤ ਦੀ ਹਕਸਮ: [ਹਿਿੜੀਆਂ ਲਾਗੂ ਿ ੰ ਦੀਆਂ ਿਨ ਉਿਨਾਂ ਸਾਰੀਆਂ ਉੱਤੇ ਸਿੀ ਦਾ ਹਨਸ਼ਾਨ ਲਾਉ]

ਮਾਰਕੀਹਟੰਗ ਭਰਤੀ ਹ ਿੱ ਚੋਂ ਹਨਕਲਣ ਹ ਿੱ ਚ ਮ ਸ਼ਹਕਲ ਮੈਂਬਰਾਂ ਦੇ ਹਬਲ

ਗ ਣ ਿੱ ਤਾ ਪਹਰ ਿਨ ਦੇਖਭਾਲ ਦੀ ਉਪਲਿੱ ਬਧਤਾ

ਐਮਰਿੈਂਸੀ ਹਧਆਨ ਸਟਾਫ ਰ ਿੱਈਆ ਪਰਮਾਹਣਕਤਾ

ਿੋਰ:

ਸਮਿੱ ਹਸਆ ਦਾ ਹਬਆਨ:        ਘਟਨਾ ਦੀ ਤਰੀਕ: __ ਪਤਾ:            ਪਰਦਾਤਾ
ਦਾ ਨਾਮ ______________________________________



ਸਮਿੱ ਹਸਆ/ਹਸ਼ਕਾਇਤ ਦਾ ਹ ਸਤਾਰ ਸ਼ ਿੱ ਚ  ਰਨਣ ਕਰੋ:

ਿੇਕਰ  ਾਧੂ ਥਾਂ ਦੀ ਲੋੜ ਿੈ ਤਾਂ ਇਸ ਫਾਰਮ ਦੇ ਹਪਛਲੇ ਹਿਿੱ ਸੇ ਦੀ  ਰਤੋਂ ਕਰੋ।

ਮੈਂਬਰ ਦੇ ਦਸਤਖ਼ਤ ਤਰੀਕ
(ਿਾਂ ਮਾਤਾ-ਹਪਤਾ ਦੇ ਦਸਤਖ਼ਤ ਿੇਕਰ ਮੈਂਬਰ ਨਾਬਾਲਗ ਿਾਂ ਅਯੋਗ ਿੈ)

ਮੈਡੀਕਲ ਰੀਲੀਜ਼

ਮੈਂਬਰ: ਹਕਰਪਾ ਕਰਕ ੇਹਰ ਉਸ ਪਰਦਾਤਾ ਦਾ ਨਾਮ ਅਤ ੇਫੋਨ ਨੰਬਰ ਮ ਿਿੱਈਆ ਕਰ ਾਓ ਹਿਿਨਾਂ ਨੇ ਤ ਿਾਡੀ ਉਸ ਿਾਲਤ ਦਾ
ਇਲਾਿ ਕੀਤਾ ਿੈ ਹਿਿੜੀ ਕੇ ਇਸ ਹਸ਼ਕਾਇਤ ਦਾ ਹ ਸ਼ਾ ਿੈ।

ਪਰਾਪਤ ਕੀਤੇ ਗਏ ਸਾਰੇ ਡਾਕਟਰੀ ਦਸਤਾ ੇਜ ਗੁਪਤ ਰਿੱ ਖੇ ਜਾਣਗੇ ਅਤੇ ਸ਼ਸਰਫ਼ ਤੁਹਾਡੀ ਸ਼ਿਕਾਇਤ ਦਾ ਸਰ ੇਖਣ

ਕਰਨ ਲਈ ਹੀ  ਰਤੇ ਜਾਣਗੇ।

ਇਸ ਨਾਲ ਮੈਂ ਉਪਰੋਕਤ ਹਲਹਖਤ ਪਰਦਾਤਾ ਾਂ ਨੰੂ ਇਸ ਹਸ਼ਕਾਇਤ ਦੇ ਹ ਸ਼ੇ ਦੀ ਡਾਕਟਰੀ ਜ਼ਰੂਰਤ ਦੇ ਸਹਿਯੋਗ ਹ ਿੱ ਚ ਹਕਸੇ ਅਤੇ
ਸਾਰੇ ਡਾਕਟਰੀ ਦਸਤਾ ੇਜ਼ਾਂ ਨੰੂ HEALTH NET ਨੰੂ ਦੇਣ ਲਈ ਪਰਮਾਹਣਤ ਅਤ ੇਬੇਨਤੀ ਕਰਦਾ/ਕਰਦੀ ਿਾਂ:

ਦਸਤਖ਼ਤ: ਤਰੀਕ:_ __ 

(ਿੇਕਰ ਮੈਂਬਰ ਤੋਂ ਇਲਾ ਾ ਹਕਸੇ ਿੋਰ ਦੇ ਦਸਤਖ਼ਤ ਿੋਣ) ਸੰਬੰਧ:

(ਮਾਤਾ, ਹਪਤਾ, ਸਰਪਰਸਤ)

ਿੇਕਰ ਤ ਿਾਡੇ ਕੋਈ ਿੋਰ ਸ ਾਲ ਿੋਣ ਿਾਂ ਤ ਿਾਨੰ ੂ ਇਸ ਮਾਮਲੇ ਹ ਿੱ ਚ  ਾਧੂ ਸਿਾਇਤਾ ਦੀ ਲੋੜ ਿੋ ੇ ਤਾਂ ਹਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਸਾਡੇ ਮੈਂਬਰ
ਸੇ ਾ ਾਂ ਹ ਭਾਗ (Member Services Department) ਨੂੰ ਟੋਲ-ਫਰੀ (800) 675-6110 ਤੇ ਿਾਂ TTY/TDD ਨੰਬਰ:

(800)-431-0964 ਤੇ ਫੋਨ ਕਰੋ। ਿਦੋਂ ਪੂਰਾ ਿੋ ਿਾ ੇ, ਇਸ ਫਾਰਮ ੰ ਨੂ ਿੇਠ ਹਲਖੇ ਪਤ ੇਉੱਤੇ ਿਮਾਂ ਕਰੋ: Health Net, Attn: Medi-

Cal Member Appeals and Grievance Department, P.O. Box 10348, Van Nuys, CA 91410-0348.

ਫੈਕਸ ਨੰਬਰ: (877) 831-6019।
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