
  

  
   

         

         

         

         

         

 

         

         

 

 
             

       

پوشش ایالت تحت خدمات 

اعضاي شكايت فرم 

 :كنيدپست آدرس به اين را مدارک و فرم  .ضميمه كنيدرا لازم كرده و مدارك پر فرم را اين لطفا 
90060-0007.Anthem Blue Cross , P.O. Box 60007, Los Angeles, CA  Attn: Grievance Coordinator, َ

پشت مندرج در مشتریان تلفن خدمات شماره با تماس یا خدمات مراجعین و مرکز با تلفني را خود شكايت توانيد مي همچنين 
به پاسخی  کنیم،دریافت را شما تلفن یا فرم ما که تاريخی از روز  30ظرف در  .کنیدمطرح  Anthem Blue Crossشناسايي كارت 

 .می شودشما فرستاده 

 :تاريخ

کدپستی:

:عضويتكارت  /عضوشناسايي شماره   :نام عضو

 :آدرس

:ایالت  :شهر

 عناية: :تلفنشماره 

شكايت باره در اطلاعاتي 

 .بنويسيدخوانا با خط را آن شود؛ لطفا مي هميشگي پرونده قسمتي از اطلاعات اين 
:تاريخ واقعه

 )..كنيداستفاده هم  اضافي اوراق از لزوم صورتدر : (دهيدشرح  افتادهاتفاق كه را آنچه  

 :تاريخ

 )سرپرستيا والد امضاي است، كودك عضو كه صورتي در (عضو  امضاي

X 

 .بگيريدتماس خود  Anthem Blue Crossشماره تلفن پشت كارت شناسايي با لطفا داريد، كمك به نياز فرم اين كردند پر براي اگر 
.بخوانيداين فرم را پشت لطفا راه هاي ديگر انتخاب براي 

 Blue Cross of California  عنوان  تحتکهAnthem Blue Cross توسط نمايد می  فعاليتL.A. Care Health Plan شده  ادارهمراقبت خدمات تا شده  استخدامMedi-Cal شهرستان لس  را در
Blue سطتو Medi-Cal هشده رادای قبتهاامرت ماخديگر دطق مناهمه ر د .کندهم افرنجلس آ Cross of California Partnership Plan  ناعنوتحت که Anthem Blue Cross Partnership Plan 

®مستقل ازمجوز دارنده که می گردد ارائه است مشغول به فعاليت  ANTHEM .باشد ®علامات  ونام باشد. می شده ثبت تجاری يک علامت  Blue Cross Association می Blue Cross ثبت  علائم
Blue شده Cross Association  02/19/080108.شندبامی CAW1217FAR  



   
  

 
   

   

 

 

    
                      

 

  

  

كانتی آنجلس لوس  Medi-Calاعضای  
 :كنيدتبه مكاير زس ردآبا  .كنيدلتي يااگي سيدرجلسه تشكيل ست اخوردقعه اوز ابعد ز ور 90ض عرر دنيد اميتور همينطوشما 

Department of Social Services 
State Hearings Division 

P.O. Box 944243, MS 19-37 
Sacramento, CA 94244-2430 

 .بگيريدتماس  5253-952-800-1تلفن  بااجتماعي خدمات وزارت با مستقيما توانيد مي همچنين 
رتفد اب يرايمه تفايرد يارب ديناوتيم روطنيمه  Ombudsman اب هرامش نفلت 8609-452-888-1ساتم ديريگب .

 Healthy Families Programاعضای 

یا شما بین نظر هرگونه اختلاف  .شده استحکمیت قید در مورد شما بندی  Anthem Blue Cross بیمهقرارداد شرکت در 
از باید کند، تجاوز خورد شکایات دادگاه مباحث حد از آن مبلغ که آن یا وابستگان کالیفرنیا  Anthem Blue Cross وشما نماینده 
 :ارسال کنیدزیر نشانی به کتبی درخواست باید حکمیت پرونده یک برای آغاز  .شودفصل و حل حکمیت طریق 

Attn: Appeals and Complaints Department 
Anthem Blue Cross 
P.O. Box 60007 

Los Angeles, CA 90060-0007 

آن ضمیمه حکمیت مراحل درباره و اطلاعاتی کنیم می ارسال برایتان را آن برسد، رسید دست ما شما به که درخواست زمانی 
.کنیممی 

آنجلس لوس کانتی  Medi-Calاعضای  

 :تماس بگیریدنیز زیر نشانی های با توانید می شما 

Attn: Member Services 
L.A. Care Health Plan 
555 W. Fifth Street 

Los Angeles, CA 90013 
1-888-452-2273 

رتفد اب يرايمه تفايرد يارب ديناوتيم روطنيمه  Ombudsman اب هرامش نفلت 8609-452-888-1ساتم ديريگب .
امش وطنيمه روتيم اديند ررع ض 90ر وزدعب ا زو اهعقد روخاتسليكشت هسلج ر ديسيگا اييتلدينك .اب آ درسز رياكم هبتدينك :

Department of Social Services 
State Hearings Division 

P.O. Box 944243, MS 19-37 
Sacramento, CA 94244-2430 

برای .بگیریدتماس  8609-452-888-1حکمیت با شماره دفتر با بیشتر مساعدت برای همچنین می توانید 

 :نماییدمکاتبه زیر آدرس به توانید می حادثه پیشامد از روز  90مدت ظرف عادلانه استماع دادگاه یک تشکیل درخواست  

 Anthem Blue Cross اعضايهمه 
شكايتي خود پزشكي  بيمهعليه  براگر  .استپزشكي هاي بيمه مقررات تنظيم  مسئول كاليفرنياپزشكي  هاي مراقبتاداره 
شكايت  مراحلو بگيريد تماس   4627-407-800-1تلفن  شمارهبا خود پزشكي بيمه  بابايد ابتدا اداره  اين باتماس از قبل داريد، 
شكايتي درباره اگر  .كردنخواهد سلب را شما قانوني بالقوه حقوق  و حقهيچ  شكايتبه اقدام  .بگذرانيدرا خود  بيمهاز 
گذشت از پس  كهشكايتي  يانشده،  فصل وحل مطلوبي نحو  بهخودتان بيمه توسط كه شكايتي دارد، اضطراري  جنبهكه 
كمكتان تا بگيريد تماس پزشكي هاي مراقبت اداره با توانيد مي داريد، كمك به نياز  است،باقي  خودقوت به  همچنانروز   30
پزشكيتصميمات باشد،  چنين اگر .باشيدشرايط واجد  "مستقلپزشكي بررسي "براي است ممكن همچنين شما .كنند
طبيعتكه تصميماتي براي پرداخت نيز و  ،آمده عمل به شمابيمه توسط كه لازم پزشكي معالجات و  اقداماتو شده اتخاذ 
پزشكي خدمات  پرداخت بهراجع اختلافات  .گيردمي قرار رسيدگي مورد طرف بي مرجع يك  توسط داشته،تحقيقاتي يا  تجربي 
خط يك نيز و  HMO-888-1) (2219-رايگان تلفن شماره يك داراي همچنين اداره اين  .استصورت همين به  نيزفوري يا  اضطراري
 :ادارهاين  نمايتار طريق  از .است  (9891-688-877-1)دارند شنوايي اختلال كه افرادي  �مخصوص 

http://www.hmohelp.ca.gov  بگيريدتوانيد مي  رالازم  اطلاعاتو مستقل پزشكي بررسي هاي فرم شكايت، هاي  فرم. 

http://www.hmohelp.ca.gov
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