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 نموذج طلب استئناف أو  شكوى الأعضاء 

استخدم ھذا النموذج لطلب قرار تغطیة أو استئناف أو لتقدیم شكوى بخصوص أي جزء من الرعایة أو الخدمة التي حصلت علیھا من خطة  
OneCare Connect Cal MediConnect  خطة)Medicare-Medicaid.(   أكمل ھذا النموذج وأعده إلینا شخصیًا ، أو عن طریق

 .  8562-246-714-1البرید أو الفاكس إلى 
 اطبع بوضوح أو اكتب أدناه: 

 
 

  

 رقم تعریف العضو   (الأخیر)    (الحرف الأول الأوسط)   (الأول)اسم العضو 
 
 

 

 )  الرمز البریدي(  )  الولایة(  )  المدینة( عنوان البرید  
 

) (                                                                                                 
 )شھر / یوم / سنة تاریخ المیلاد (   رقم الھاتف  

اذكر الخدمة واسم الدواء والتواریخ   — صف بإیجاز سبب استئنافك أو شكواك أو طلبك (بما في ذلك طلبات استثناء من تغطیة الأدویة لدینا) 
أرفق نسخ من أي خطابات أو تفاصیل أو   والأوقات والأشخاص والأماكن وما إلى ذلك. قدم التفاصیل الدقیقة واستخدم ورقة ثانیة إذا بحاجة.

 سجلات تدعم الاستئناف أو التظلم أو الطلب.  تأكد من كتابة اسمك ورقم تعریف العضو # على جمیع الصفحات. 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 التوقیع التاریخ  

  

 
ساعة   TTY 711 ،(24( 8823-705-855-1 على الرقم المجاني  OneCare Connectإذا كانت لدیك أي أسئلة ، فاتصل بخدمة عملاء 

مساءً،    5صباحًا حتى  8یمكنك أیضًا زیارة مكتبنا من الاثنین إلى الجمعة من الساعة  لدینا طاقم یتحدث لغتك. أیام في الأسبوع>. 7في الیوم ، 
 www.caloptima.org/onecareconnectتفضل بزیارتنا على . City Parkway West, Orange, CA 92868 505على 

 
الذي یمكن طباعتھ   نموذج تعیین ممثلوتقدیم ملحوظة:  إذا كان لدیك شخص آخر غیر طبیبك أو الواصف قام بتقدیم طلبك ، فیرجى إكمال 

> أو عن طریق  www.caloptima.org/onecareconnectالإلكتروني على < CalOptima OneCare Connectمن موقع 
یرجى الرجوع إلى دلیل   .)TTY 711(  8823-705-855-1قسم خدمة العملاء على الرقم المجاني  OneCare Connectالاتصال بـ 

 التغطیة للحصول على معلومات كاملة حول ما یجب فعلھ إذا كانت لدیك مشكلة أو شكوى. 
 

 یرجى الرجوع إلى دلیل الأعضاء للحصول على معلومات كاملة حول ما یجب فعلھ إذا كانت لدیك مشكلة أو شكوى.
  

 
 

http://www.caloptima.org/onecareconnect
http://www.caloptima.org/onecareconnect


 
 

إذا كنت بحاجة إلى ھذا الخطاب بلغة أخرى أو تنسیق بدیل ، مثل الطباعة الكبیرة أو الصوت أو طریقة برایل ؛ أو إذا كنت بحاجة إلى  
ساعة في   TTY 711( ،24( 8823-705-855-1على الرقم  OneCare Connectمساعدة في فھم ھذه الرسالة ، یرجى الاتصال بـ 

 .www.caloptima.org/onecareconnectتفضل بزیارتنا على  أیام في الأسبوع.  7الیوم ، 
 

) ھي خطة صحیة تتعاقد مع كل من  Medicare-Medicaid(خطة  OneCare Connect Cal MediConnectإن خطة 
Medicare  وMedi-Cal .تمتثل  لتوفیر مزایا كلا البرنامجین للمسجلینOneCare Connect یة  لقوانین الحقوق المدنیة الفیدرال

 OneCareاتصل بخدمة عملاء  المعمول بھا ولا تمیز على أساس العرق أو اللون أو الأصل القومي أو السن أو الإعاقة أو الجنس.
Connect 8823-705-855-1  على الرقم المجاني )TTY 711 أیام في الأسبوع.  7ساعة في الیوم و  24)، على مدار 

 
 

http://www.caloptima.org/onecareconnect
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