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 یا شکایت تأثیر نخواھد گذاشت. IMRھ این اطلاعات جنبھ اختیاری داشتھ و بھ ھیچ ترتیبی بر تصمیم ارائ
 

   زبان اصلی:
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     این تماس رایگان  تماس بگیرید. 9891-688-877-1 بھ شماره TDDیا  2219-466-888-1اگر سؤالی دارید با سازمان بھ شماره 
 می باشد.

 از تسلیمپیش 
در بیشتر موارد، باید ابتدا روال شکایت یا اعتراض برنامھ مراقبت ھای بھداشتی و درمانی خود را طی کنید تا بعد بتوانید بھ سازمان 

روز و یا اگر مشکل شما فوریتی  30داده یا شکایت کنید. برنامھ مراقبت ھای بھداشتی و درمانی شما باید ظرف مدت  IMRدرخواست 
 روز تصمیم خود را بھ شما اعلام نماید. 3ری سلامتی شما را تھدید می کنید، ظرف است و خط

 IMRاگر برنامھ مراقبت ھای بھداشتی و درمانی بھ دلیل تحقیقاتی/آزمایشی بودن درمان با آن مخالفت کرده است، برای تسلیم درخواست 
 ھداشتی و درمانی خود را طی کنید.نیازی نیست کھ ابتدا روال شکایت یا اعتراض برنامھ مراقبت ھای ب

بایستی ظرف مدت شش ماه از تاریخی اقدام کنید کھ برنامھ مراقبت ھای بھداشتی و درمانی شما یک پاسخ کتبی در  IMRبرای درخواست 
اگر بخاطر وجود شرایط خاصی نتوانستھ اید بھ موقع درخواست خود را تسلیم کنید، می توانید  رخواھی شما ارسال می دارد.مورد تجدیدنظ

 IMRدرخواست را بعد از گذشت شش ماه نیز تسلیم نمائید. لطفاً توجھ داشتھ باشید کھ اگر تصمیم بگیرید برای مسئلھ ای کھ واجد شرایط 
ی پیگیری و اقدام قانونی علیھ برنامھ مراقبت ھای بھداشتی و درمانی در خصوص است بھ سازمان شکایت نکنید، امکان دارد حق خود برا

 خدمات یا درمان درخواست شده را از دست بدھید.

 نحوه تسلیم درخواست:
 [این سریع ترین راه است.] تسلیم نمائید. www.HealthHelp.ca.govدرخواست خود را بصورت آنلاین در  .1

 یا 
 تکمیل و امضاء کنید. /شکایت راIMRفرم درخواست 

            یا شکایت خود از یک نفر کمک بگیرید، لطفاً "فرم تعیین نماینده مجاز" را تکمیل کنید. IMRاگر می خواھید در خصوص  .2
 ھم شما و ھم نماینده مجاز شما باید فرم را امضاء کنید.

/شکایت ارائھ نمائید.  IMRدارید، لطفاً آنھا را بھ ھمراه فرم درخواست  ارائھ کنندگان خارج از شبکھ اگر سوابق پزشکی از .3
 برنامھ مراقبت ھای بھداشتی و درمانی شما سوابق پزشکی مربوط بھ ارائھ کنندگان عضو شبکھ را ارائھ خواھد کرد.

باشید کھ لازم نیست ھیچ مدرک البتھ توجھ داشتھ  بانی از درخواست خود ضمیمھ کنید.می توانید ھر مدرک دیگری را برای پشتی .4
یا نامھ ای کھ میان شما و برنامھ مراقبت ھای بھداشتی و درمانی در خصوص این شکایت رد و بدل شده است را ارائھ کنید.  

 سازمان بعنوان بخشی از روال تحقیقات خود، این اطلاعات را مستقیماً از مراقبت ھای بھداشتی و درمانی دریافت خواھد کرد.
درخواست خود را بصورت آنلاین تسلیم نمی کنید، لطفاً فرم خود را بھ ھمراه تمام مدارک پشتیبان بھ این آدرس پست کرده یا اگر  .5

 فکس نمائید:
Department of Managed Health Care Help Center 

980 9th Street, Suite 500 
Sacramento, CA 95814-2725 

 5241-255-916 فکس:

 می شود؟بعد از این چھ 
تشخیص داده  IMRپرونده ھائی واجد شرایط  یا شکایت تصمیم گیری می کند. IMRسازمان در مورد واجد شرایط بودن پرونده شما جھت 

فتھ یا خواھند شد کھ خدمات بھداشتی و درمانی در آنھا بھ دلیل یک ضرورت پزشکی یا بھ دلیل تحقیقاتی/آزمایشی بودن بھ تأخیر افتاده، تغییر یا
 رد شده باشد.

 
تشخیص داده نمی شوند، از طریق روال شکایات خدمات گیرندگان رسیدگی خواھد شد. این شامل موارد  IMRبھ پرونده ھائی کھ واجد شرایط 

رد شدن خدمات بھداشتی و درمانی بھ دلیل فقدان پوشش مزایا، اختلاف در مورد مطالبھ پرداخت ھا، لغو پوشش، کیفیت مراقبت ھا و 
 ات/مخارج نقدی می باشد.  کسور

واجد شرایط ھستید یا خیر.   IMRسازمان ظرف مدت ھفت روز نامھ ای را برای شما ارسال می کند و در آن بھ آگاھی شما می رساند برای 
است، پرونده شما جھت بررسی بھ یک پیمانکار ایالتی محول خواھد شد.   IMRاگر سازمان بھ این نتیجھ برسد کھ شکایت شما واجد شرایط 

 پیمانکار ایالتی با عنوان سازمان بررسی مستقل پزشکی () نیز خوانده می شود.  
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ارسال ای سازمان بررسی تمام اطلاعاتی کھ مرکز کمک و راھنمائی در ارتباط با شکایت شما در اختیار دارد، شامل سوابق پزشکی شما بر
روز، و اگر مورد شما فوریتی باشد ظرف مدت ھفت روز تصمیم گیری خواھد کرد.   45سازمان بررسی معمولاً ظرف مدت  خواھد شد.

 سازمان تصمیم خود را طی یک نامھ بھ اطلاع شما خواھد رساند.
 

روز  30ان مورد بررسی قرار گیرد، ظرف مدت اگر سازمان تصمیم بگیرد کھ شکایت شما باید با استفاده از روال شکایات خدمات گیرندگ
 سازمان تصمیم خود را طی یک نامھ برای شما ارسال می کند. مسئلھ شما تصمیم گیری خواھد شد. درباره
از مجموعھ  1798.17(بخش  1977) مصوب Information Practices Actبر اساس قانون رویھ ھای اطلاعات ( اعلان زیرارائھ 

 ) الزامی می باشد.California Civil Code -فرنیا مقررات مدنی کالی

کالیفرنیا اجازه دارد بر کار برنامھ مراقبت ھای بھداشتی و درمانی نظارت کرده و در مورد  Knox-Keeneسازمان بر اساس قانون  •
 شکایات اعضای برنامھ ھای مراقبت ھای بھداشتی و درمانی تحقیق و بررسی نماید.

در  IMRمرکز کمک و راھنمائی سازمان برای تحقیق در مورد مشکلی کھ با برنامھ مراقبت ھای بھداشتی و درمانی دارید و ارائھ  •
 صورتیکھ واجد شرایط آن باشید، از اطلاعات شخصی شما استفاده خواھد کرد.

ستید حتماً این اطلاعات را ارائھ کنید. ولی در صورتیکھ شما این اطلاعات را بصورت داوطلبانھ بھ سازمان ارائھ می کنید. شما مجبور نی •
 نباشد. IMRشاید قادر بھ تحقیق در مورد شکایت شما یا ارائھ  IMRاین اطلاعات را در اختیار قرار ندھید، 

ن و سازمان بررسی سازمان می تواند اطلاعات شخصی شما را طبق نیاز در اختیار برنامھ مراقبت ھای بھداشتی و درمانی، ارائھ کنندگا •
 قرار دھد. IMRمجری 

 سازمان ھمچنین ممکن است اطلاعات شما را در صورت نیاز و یا بر حسب مجوزھای قانونی در اختیار سایر سازمان ھای دولتی قرار دھد. •
                 مسئول ھماھنگی درخواست ھای سوابق سازمان در آدرس لاعات شخصی تان را ملاحظھ کنید. شما حق دارید اط •

Department of Managed Health Care, Office of Legal Services, 980 9th Street Suite 500, 
Sacramento CA 95814-2725  تلفن کنید. 6727-322-916تماس گرفتھ یا بھ شماره 

 




