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 استمارة  شكوى

 

 معلومات  عن العضو

 السنة اليوم  الشھر تاريخ االشتراك
 الفعلي

 )األول( )اسم العضو (األخير السنة اليوم  الشھر  الميالد تاريخ

 )الوالية( )المدينة( )العنوان (الشارع )الرمز البريدي(

 عدد أفراد العائلة األعضاء في البرنامج بما

 فيھم العضو المشتكي

 )الھاتف (المنزل )العمل(

لفا انك إذا  االستمارة، يعبئ الذي الشخص اسم )رقم الھاتف أثناء النھار(  ضوعلا  اسم نع  ً  مخت

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 .ة وتعليت مامتوفرة على اإلنترتن IMRاستامرتا للشكوى  واستامرتا طا لبلمرجاعة الطبية غير المتحيز
 اإلجراء المطلوب 

 

 :استلم الشكوى شخصيا     

 
  

 بالھاتف   التاريخ )توقيع العضو (اختياري
 

/أو اإلجراء المتخذ بشأن الشكوى أفھم أن البرنامج سيتصل بي  بتقرير عن التحقيق و

 لتزويدي يوما   (30) ثالثين خالل
د    لبري  :تاريخ االستالم :وقت االستالم با

 .الخاصة بي
  

 

 على اإلنترنت

 ما ھو اإلجراء الذي  تود أن يتخذ بشأن المشكلة؟
 أنظر إلى الملحق

 )أين حدثت المشكلة؟ (اسم الصيدلية أو المستشفى أو العيادة السنة اليوم  الشھر تاريخ الحادث

 أمكن إذا  الموظفين، أسماء أذكر( مشتركا   كان غيرك من)

 )الرجاء وصف ماذا حدث على وجه التخصيص وبقدر المستطاع( :أذكر تسلسل األحداث وكيف أثرت فيك المشكلة

 أنظر إلى الملحق

م اسؤولة عن تنظيم برماج خدتام العانية  Care Health Managed of Department California تعتبر إدارة العناية الصحية الموجھة الكليفورني
نج ل لع Promise Shield Blue الصحية .إن كانت لديك شكوى ضد برمناج  ى  الرقمPromise Shield Blue ليك الاتلصا أولا  ببرما

 الينامج

ا الاتلصا بالرقم ال 2929-735-877-1( ي نامج واستخدام لمعية تقديم الشكوا ى لتاب عة   ً ا وكال مي  ً اقين سمعي لمع من (1-800-605-2556ل
. استخدام عملية تقديم الشكوى  ھذه ال يحرمك أي حقوق أو  تدابير قناونية  Promise Shield Blue لبرمانج ل يا قبا للاتلصا بإدارة العانية الصحية الموجھة الكليفورن

 Promise محتلمة قد تكوم نتاحة إليك. إن كنت بحجاة إلى مسعادة بشكوى تتضمن حالة طارئة أو  شكوى لم يتم حلھا بطريقة مرضية من قبل  برمانج ل
Shield Blue أو  شكوى ظلت دون حل ألكثر 30 من يوام،  ينمكك الاتصال بإدارة العانية الصحية 

أيضا لمرجاعة طبية غير متحيز  ً لمرجاعة طبية غير متحيز (.ة IMR)الموجھة لاكليفورنيا للمسعادة. وقد تكوم نؤھال    ً  ة، ستزودك عملية IMRإذا ك منتؤھال  
IMR  بمراجعة طبية غير متحيزة للقرارتا الطبية التا يتخذاھ برمانج صحي والمتعقل ة بالضرورة الطبية لخدمة  أوع ال ج مقترح أو قرارتا تغطية لعلتااج تجريبية

 أو استصقائية بطبيعتھا أو خلتفاا حول دخ عفدتام طبية طارئة أو مستعجلة. تملك إدارة العانية الصحية
نا الموجھة لاكليفورنيا أيضا رقم اھتجم ھانف يو )(466-2219-1-888 وخطنامج ايا للمعاقين سمعي ا وكالمي ھ او .1-877-688-9891)( وي نمكك إياجد على 

 http://www.dmhc.ca.govموقا عإل نترتن الخصا بإدارة العانية الصحية الموجھة الكليفورنيعل  اى  العنو

 

http://www.hmohelp.ca.govونعلا/
http://www.hmohelp.ca.govونعلا/
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 حدث ماذا وصف الرجاء
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 المطلوبة الخطوة
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

فف ففف(  )ففففففففف فففف

 الحل/النتيجة

فف( ف  )ففففففف ففف فف فففف ففففففف ففف

نعم □ ساعة 72 خالل االستئناف بعملية وإخطاره شفوياً العضو إشعار تم:

 □ ال 
 

 :تاريخ االستالم :استلم الشكوى

 


