
 

  فرم درخواست تجديدنظر و طرح شکايات 

 اینسخهو اعضای طرح پوشش داروهای  Blue Shield’s Medicare Advantageجهت استفاده توسط اعضای طرح 
Medicare - Blue Shield. يا طرح شکايت /درخواست تجديدنظر و  

  )ببينيدبرای مشاهده توضيحات درباره شکايت يا تجديدنظر پشت فرم را (

  :شماره شناسايی عضو  :نام عضو

   :نشانی

  :نماينده رسمی  :شماره تلفن

   درخواست تجديدنظر 

  خدمات رد شده يا دعوی مدنظر برای درخواست تجديدنظر) های(شماره

  :نام ارائه دهنده خدمات  ):خدمات(های خدمت تاريخ

  ): $در صورت پرداخت(مبلغ پرداخت شده توسط عضو   : $مجموع مبلغ مورد اختلاف

لطفاً مطمئن شويد هرگونه اطلاعاتی را . صورت واضح، قابل فهم و با جزئيات کامل توضيح دهيدلطفاً درخواست تجديدنظر خود را به
   ها، سوابق پزشکیحسابصورت/های دعاویهمراه کپیکنيد ممکن است سودمند باشند بهکه فکر می

   :  ارائه نماييد) در صورت وجود(های رد خدمات يا اخطاريه

 

 

 

تماس  .روز از تاريخ اخطاريه رد خدمات ارائه شود 60صورت مکتوب ظرف بايد به) تعيين وضعيت مجدد(درخواست تجديدنظر استاندارد 
  .وقتی تقاضای مکتوب ارائه ندهيد، رسيدگی انجام نخواهد شدبا خدمات مشتريان يک فرآيند تجديدنظر استاندارد را آغاز خواهد کرد اما تا 

   طرح شکايت 

   :  لطفاً شکايت يا مشکل خود را توضيح دهيد

 

 

توانيد از طريق لطفاً توجه داشته باشيد که می .روز از وقوع مسئله مطرح کنيد 60صورت شفاهی يا مکتوب ظرف توانيد بهشکايت را می
  مندرج در شماره تلفن 

  .خويش برای طرح شکايت استفاده کنيد Blue Shield عضويت کارت شناسايی  

   :تاريخ     :امضاء

  )پيوست را تکميل کنيد AORاگر نماينده هستيد، لطفاً فرم تعيين نماينده يا ( )يا نماينده وی(امضای عضو  

 Blue Shield of Californiaشکايات  دپارتمان تجديدنظر ولطفاً اين فرم را به  

Medicare :تحويل دهيد  

  :نشانیفرم را پست کنيد به 

P.O. Box 927  

Woodland Hills, CA 91365-9856 
  6510-350 (916)  به شماره کنيد فکس  يا

  :صورت حضوری:به

6300 Canoga Ave. 

Woodland Hills, CA 91367  

                                                                                                  



  شکايت به چه معناست؟ 

يا ارائه کيفيت خدمات مراقبتی  شامل شکايت درباره    کنيد،های ما طرح میدهندگان عضو شبکه يا داروخانه هر نوع شکوائيه که درباره ما 
  .شودنظرهای مربوط به پوشش بيمه يا پرداخت مربوط نمیاين نوع شکايت به اختلاف. دريافتی

 

  به چه معناست؟ ) Organization Determination(تعيين سازمان  

يا شخصی مانند پزشک شخصی يا گروه پزشکانی است که از طرف طرح  Blue Shield 65 Plusتعيين سازمان يک تصميم اوليه توسط 
  .شونده توسط شما يا از طرف شما را تأييد يا رد کندکنند تا پرداخت برای يک خدمت يا درخواست ارائه خدمات ارائهفعاليت می

 

  به چه معناست؟ ) Coverage Determination(تعيين پوشش بيمه 

گيرد و شما قرار می ) در صورت وجود(تصميم درباره اينکه يک خدمت پزشکی يا داروی تجويز شونده برای شما تحت پوشش طرح بيمه 
چنانچه نسخه را به داروخانه ببريد و داروخانه اعلام کند که تحت  طور کلی،به. ملزم به پرداخت چه مبلغی از هزينه خدمت يا نسخه هستيد

برای تقاضای اتخاذ يک تصميم رسمی درباره پوشش بيمه خود در مواردی  . منزله تعيين پوشش بيمه نيستپوشش طرح بيمه شما نيست، اين به
  .بايست تماس گرفته يا درخواست مکتوب ارائه دهيدکه مورد قبول شما نيست، می

 

  چيست؟ ) Appeal(درخواست تجديدنظر 

تان برای خدمات مراقبتی درمانی يا  درخواست تجديدنظر تقاضايی است که در صورت عدم موافقت با تصميم اتخاذ شده مبنی بر رد درخواست
اگر با . دهيدهای خدمات يا پرداخت هزينه داروهايی که قبلاً دريافت کرديد، ارائه میيا عدم پرداخت هزينه  اینسخهپوشش بيمه داروهای 

برای مثال، چنانچه طرح بيمه . توانيد درخواست تجديدنظر بدهيدکنيد موافق نيستيد، میتصميم اتخاذ شده برای توقف خدماتی که دريافت می
  .توانيد درخواست تجديدنظر ارائه دهيدکند، میهزينه يک دارو، لوازم يا خدماتی را که معتقد هستيد لازم است دريافت کنيد، پرداخت نمی

توانيد از ما درخواست کنيد تصميم  اگر هر بخشی از درخواست شما برای خدمات مراقبت پزشکی يا پرداخت هزينه خدمات را نپذيريم، می
  .شودناميده می» درخواست بررسی مجدد«يا » درخواست تجديدنظر«اين امر . خود را مجدداً بررسی نماييم

را در تعيين پوشش بيمه خود نپذيريم،   Dبخش  اینسخه )های(براين، اگر هر بخشی از درخواست شما برای داروعلاوه
  .شودناميده می» درخواست بررسی مجدد«اين امر . توانيد از ما درخواست کنيد تصميم خود را مجدداً بررسی نماييممی

خود مراجعه ) Evidence of Coverage(گواهی پوشش خدمات يا تجديدنظر، به /جهت اطلاع از توضيحات کامل نحوه طرح شکايت و
  .کنيد
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