
 
 

  
 
 

   
 

 
                                                                        

 
         

 

 

                 
 

                
 

       
 
 
 

               

 
     

  
 
 
 
 
 
 
 

      
 
 

        
      

 
 

           
 

     
 

 
     

 
 

     
 

  
     

 
     

 
               

ء االأعضى كوش/ملظتج ذمون

التاریخ:

برجاء كتابة كافة المعلومات. 
معلومات مقدم الشكوى :

  الاسم   
)( 

العمل   رقم ھاتف
)  (

رقم  ھاتف المنزل  

ةیندلمن نواعال يدلبریةیلاالوا ا لرمزا

 :وىشكلادم قبملة صلاو ذ )صاخشلأا(ص خشلاسم ا

م لاسا
:#

رقم ا لمعرف 

الاسم  
:#

رق م ا لمعرف

الاسم  
:#

رق م ا لمعرف

 

 

 

ینطبق ]طبیعة الشكوى : [تحقق من كل  ما

ء ضاعالأةوترفل یجستالء اغإلة بعوصیق سوتال

ةعایلراىلعل وصحلاة إمكانیل قنالة جودلا

صخیالتران یفظمولالوك سرئ واطت اللااحي فة یاعرال

أخرى :

 :عقموال:ثودحلاخ تاری :طأخالن یاب
 ______________________________________ اسم موفر الرعایة
صف  المشكلة/الشكوى بالتفصیل:

احة.سملان ماًدیزمت درأا ذإج ذومنلاا ذن ھمي فللخاء زلجام دتخسا

توقیع الع ضو 
إذا كان الع ضو قاصرًا أو فاق د الأھلیة )  الأمر (أو  توقیع ولي

التاریخ 



 

  
  

 
  

 

  
 

 
               

 
 

 
                  

                  
      

 

حقوقك
 MEDI-CALجمانربدى لة رادمُلاة ایرعلاب جموب

ي بلطاكشف لا

.ظلمتع الوضمةالحوا الجالعدقنیذة الیاعري الرفومنمف أي تاھقم روسم یم ادقتىجرُی :عضولا

اتم  لحصول  علیھا في سریة تامة ولا تستخدم إلا لغرض مراجعة التظلم.  ُتحفظ جمیع السجلات الطبیة التي

ى لإیة بطلات لاسجلایع موجن مي أن عف شكلانھ مب لطأوه لاعأر وكذملایة اعرلا )يرفوم(ر فومل وأخا ذب ھوجمبي ننإ
HEALTH NET متظلالذاھعضومولةیبلطارةروضلامعدتيتال: 

_:یخرتاال :عقیلتوا  __ 

:قةلاعلا )ءاضعلأار یغیع قوتل اي حف(
ولي أمر )  (والدة , والد ,

تمادخمسقليجانلمامقلراىلعلصالاتاىجرُیة،لسألماهذھصوصخبةدعسالمانمدٍمزیى لإجحتاتوأىخرأةلسئأيأكیدلنكااذإ
ت لماظوتن وطعم سق :Health Net, Attn:ىلإج ذولنماا ذھل ساإرى جرُیء، الانتھاد عنو .)TTY: 711( 6110-675 (800)ء الأعضا
ق وحقال. 6019-831 (877)س: كالفارقم  . Medi-Cal،P.O Box 10348, Woodland Hills, CA 91367ج برنامء ضاعأ
صة اخلا
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بموجب الرعایة المُدارة لدى برنامج MEDI-CAL
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