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หากท่านมคาถามเพมเตมใด ๆ หรอตองการความชวยเหลอเพมเตมเกยวกบประเดนน 

กรณาตดต่อแผนกบรการสมาชกผานทางหมายเลขโทรฟรท (800) 675-6110 (TTY: 711)
เมอกรอกขอมลเสรจแลวกรณาสงแบบฟอรมนถง: Health Net, Attn: Medi-Cal Member Appeals and 
Grievance Department, P.O Box 10348, Woodland Hills, CA 91367 หมายเลขโทรสาร:  
(877) 831-6019 
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California Department of Managed Health Care มหนาทกากบควบคมแผนบรการดานการรกษาพยาบาล 
หากคณมเรองรองทุกขเกยวกบแผนสขภาพของคุณ 

ขนแรกคุณควรโทรศพทถงแผนสขภาพของคณทหมายเลข 1-800-675-6110, TTY: 711 
และใชกระบวนการรองทุกขของแผนสขภาพของคุณกอนทจะตดตอกบกรม 

การใชวธด าเนนการรองทกขนไมไดเปนการหามสทธหรอการเยยวยาทพงมตามกฎหมายทอาจมตอท่าน 

หากท่านตองการความชวยเหลอสาหรบการรองทกขทเกยวของกบกรณฉกเฉน 

เรองรองทุกขทไมไดรบการแกไขโดยแผนสขภาพของท่านจนเปนทพอใจของท่าน 

หรอเรองรองทุกขทยงไมไดรบการแกไขเปนเวลานานกวา  

30 วน ท่านสามารถตดตอขอความชวยเหลอจากทางกรมได 
ท่านยงอาจมสทธขอใหมการทบทวนดานการแพทยโดยอสระ  

(Independent Medical Review, IMR) ดวย หากท่านมสทธขอ IMR กระบวนการ IMR 
จะดาเนนการทบทวนอย่างเปนกลางเกยวกบการตดสนใจทางการแพทยทท าโดยแผนสขภาพ 

อนเกยวของกบความจาเปนทางการแพทยของบรการหรอการรกษาทเสนอ 

การตดสนใจเกยวกบการคมครองสาหรบการรกษาเชงทดลองหรอวจย 

และขอพพาทเกยวกบการชาระเงนค่าบรการฉกเฉนหรอเรงดวนทางการแพทย 

ทางกรมยงมหมายเลขโทรฟร (1-888-466-2219) และหมายเลข TDD (1-877-688-9891) 
สาหรบผมความบกพรองทางการไดยนและการพด เวบไซตของกรม www.dmhc.ca.gov 
มแบบฟอรมค ารองเรยน แบบฟอรมการสมคร IMR และคาแนะนาตาง ๆ ทางออนไลน 
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