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Есть ли у Вас Medicare или Medicare Advantage?  Да   Нет 

Подали ли Вы жалобу или апелляцию на Ваш план медицинского страхования?  Да   Нет 

Требуете ли Вы оплату за медицинскую услугу, которая уже была получена?   Да   Нет 

Если да, укажите дату(-ы) предоставления услуги и имя поставщика услуги: 
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Основной номер телефона   
 
Дополнительный номер телефона   
 
Адрес электронной почты  
 

 Моя копия доверенности для принятия медицинских решений или другой юридический 
документ прилагается. 

 



Заявка на проведение независимой медицинской проверки (IMR)/Форма жалобы 
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Если у Вас возникли вопросы, позвоните в Департамент по тел. 1-888-466-2219 или линия TDD: 
1-877-688-9891. Звонок бесплатный. 

Перед подачей заявления: 
В большинстве случаев, перед тем как подать жалобу или заявление на проведение IMR 
Департаментом, Вы должны пройти процесс рассмотрения жалобы или апелляции планом 
медицинского страхования. Ваш план медицинского страхования должен предоставить решение в 
течение 30 дней или в течение 3 дней, если существует серьезная угроза Вашему здоровью. 
Если Ваш план медицинского страхования отказал Вам в покрытии лечения в связи с тем, что оно 
является экспериментальным/исследовательским, Вам не нужно проходить процесс рассмотрения 
жалобы или апелляции планом медицинского страхования до того, как подавать заявление на 
проведение IMR. 
Вы должны подать заявление на проведение IMR в течение шести месяцев с момента отправки 
Вашим планом медицинского страхования письменного ответа на Ваше обращение.  Вы также 
имеете право подать заявление по истечению шести месяцев, если определено, что те или иные 
обстоятельства препятствовали своевременной подаче. Помните, что если Вы решите не подавать 
жалобу в Департамент в отношении проблемы, которая имела бы право на проведение IMR, Вы, 
возможно, отказываетесь от своих прав на подачу судебного иска против Вашего плана 
медицинского страхования в отношении услуг или лечения, которые Вы требуете. 

Как подать заявку: 

1. Онлайн на сайте: www.HealthHelp.ca.gov.  [Это самый быстрый способ.] 
ИЛИ 
Заполните и подпишите прилагаемый бланк заявления на проведение IMR/жалобы.  

2. Если Вам необходима помощь с IMR или заявлением, заполните «Форму утверждения 
 помощника». 
3. Если у Вас есть медицинские записи от поставщиков услуг за пределами сети, 
 пожалуйста, приложите их к заявлению на проведение IMR/жалобе. Ваш план 
 медицинского страхования предоставит записи от поставщиков услуг в сети. 
4. Вы можете приложить другие документы в поддержку Вашего требования. Однако нет 
 необходимости предоставлять какие-либо документы или переписку между Вами и 
 Вашим планом медицинского страхования в отношении данной жалобы. Департамент 
 получит эту информацию непосредственно от Вашего плана медицинского 
 страхования в рамках расследования. 
5. Если Вы не подаете форму онлайн, пожалуйста, отправьте форму и все 
 дополнительные документы почтой или по факсу в: 
 Department of Managed Health Care Help Center 
 980 9th Street, Suite 500 
 Sacramento, CA  95814-2725 
 ФАКС:  916-255-5241 

Что будет дальше? 
Департамент определит, правомочно ли проведение IMR или правомочна ли жалоба. Дела 
согласуются на проведение IMR, если предоставление медицинских услуг было задержано, 
изменено или в них было отказано на основании необходимости с медицинской точки зрения или 
ввиду экспериментального/исследовательского характера. 

Дела, по которым не будет согласовано проведение IMR, будут обработаны согласно процессу 
работы с жалобами потребителей. К таким делам относятся проблемы с отказом в связи с 
невозможностью покрытия страховым планом, разногласия в оплате, отмена покрытия страховым 
планом, качество предоставляемых услуг, а также расходы, понесенные за свой счет или франшизы. 
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Департамент отправит Вам письмо в течение семи дней, сообщающее можете ли Вы претендовать 
на проведение IMR.  Если Департамент установит, что Ваша жалоба соответствует критериям для 
проведения IMR, Ваше дело будет передано подрядчику штата, который проведет проверку.  
Подрядчик штата также известен как Организация по проведению независимых медицинских 
рассмотрений (Independent Medical Review Organization, IMRO).  Вся информация, находящаяся в 
распоряжении Центра помощи, касающаяся Вашей жалобы, в том числе Ваши медицинские записи, 
будет отправлена в Организацию рассмотрения. Организация рассмотрения принимает решение, как 
правило, в течение 45 дней или в течение семи дней, если Ваш случай не терпит отлагательств.  
Департамент отправит Вам письмо с принятым решением. 
 
Если Департамент установит, что Ваша жалоба должна быть рассмотрена согласно процессу 
рассмотрения жалоб потребителей, решение по Вашей проблеме будет принято в течение 30 дней.  
Департамент отправит Вам письмо с принятым решением. 
Законом о предоставлении информации 1977 года (раздел 1798.17 Гражданского кодекса Калифорнии) 
требуется следующее уведомление. 
 

• Закон Нокса-Кина (Knox-Keene Act) штата Калифорния предоставляет Департаменту право 
  регулировать работу организаций, предоставляющих планы медицинского страхования, и 
  рассматривать жалобы лиц, пользующихся этими планами.  
• Центр помощи Департамента использует Ваши личные данные для рассмотрения Вашей  
  проблемы, касающейся плана медицинского страхования, и для проведения IMR, если Ваша 
  проблема соответствует критериям для ее проведения. 
• Вы предоставляете Департаменту эту информацию добровольно. Вы не обязаны   
  предоставлять эту информацию. Однако без этой информации Департамент, возможно, не 
  сможет рассматривать Вашу жалобу или проводить IMR.  
• При необходимости, Департамент может передавать Ваши личные данные поставщикам,  
  входящим в сеть плана, а также Организации рассмотрения, проводящей IMR. 
• Департамент также может предоставлять Ваши данные другим государственным органам, если 
  это требуется или разрешено по закону. 
• У вас есть право просматривать Ваши личные данные. Для этого обратитесь к координатору 
  запросов о просмотре личных данных Department of Managed Health Care, Отдел  
 юридических услуг по адресу: 980 9th Street Suite 500, Sacramento CA  95814-2725 или  
  позвоните по телефону 916-322-6727. 




