“V\.é‘ﬁ‘. Santa Clara Fam"y Méu Kh'éu Nathﬁa Hél V|én
- e Pién thoai: 1-800-260-2055
A ¢ w H ea I t h P I an. TTY/TDD: 1-800-735-2929
,Fax: 1-408-874-1962

Gi¢ lam viéc: 8:30 sang t¢i 5:00 toi, The Hai - Thir Sau

Mau don nay 1a tuy chon. Santa Clara Family Health Plan c6 thé gilip quy Vi dién vao mau don nay hoac quy
vi c6 thé than phién qua I&i néi bang cach goi cho chung toi theo so 1-800-260-2055, 8:30 sang t¢i 5:00 tbi,
Tht Hai - Thir Sau. Nhirng ngwoi str dung TTY/TDD nén goi s6 1-800-735-2929. Ho&c, mét ngudi nao d6 sé
lién lac v&i quy vi ngay sau khi ching t6i nhan dwoc mau nay Chung t6i sé gitp quy vi trong kha nang cua
minh va tra I&i b4t cir cAu hdi nao ma quy vi cd. Ching tdi c6 thé gitp quy vi bang bat ctr ngén ngi nao.

Tén Hoi Vién:

S6 ID Héi Vién: Ngay Sinh:
Dia Chi:
bién Thoai Nha: bién thoai di déng:

Tén cha ngwoi ndp don néu khac véi & trén:

Quan hé: bién thoai:

Nay xay ra van dé:

Mo ta chi tiét vé van de:

Quy vi muén cé ngwdi giai quyét van dé dé nhw thé nao?

Liéu quy vi c6 can giap d& vé ngdn ngir hay khéng?
[]co []Khéng  Ngbn nglr nao?

Quy vi c6 van dé gi can dwoc cham séc y khoa trong ba ngay t&i, hoac dang bi dau dén tram trong hay
khéng?

[]co [] Khéng

Chir ky*: i ___ Ngay: _
*Neu nguwoi khac chir khdng phai thanh vién ky, thi bat buéc phai co Mau Bon Nguoi Bai Dién Bugc Uy
Quyén (Authorized Representative Form, ARF).
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Ban Cham Séc Strc Khde cé Quén Ly doi hdi Santa Clara Family Health Plan phai cho quy vi biét nhirng diéu
sau day:

S& Phu Trach Cac Chwong Trinh Bao Hiém Strc Khde C6 Quan Ly Tiéu Bang California cé trach nhiém diéu
chinh chwong trinh dich vu chdm séc strc khde. Néu quy vi cé khiéu kién vé chwong trinh st khde ctia minh,
truéc hét quy vi nén goi cho chwong trinh strc khée cda quy vi theo s6 1-800-260-2055 va st dung quy trinh
khiéu kién cua chuwong trinh stre khde cda quy vi trede khi lién hé voi so nay. Viéc ap dung th tuc than phién
khong ngan cam quyen hop phap hoac phwong phap diéu tri nao ma cé thé ap dung cho quy vi. Néu quy vi
can tro’ gip vé khiéu kién lién quan dén treong hop khan cap, khiéu kién da khong giai quyét thda dang béi
chwong trinh strc khde ctia quy vi hodc khiéu kién van chwa dwoc gidi quyét trong vong 30 ngay, quy vi cé thé
goi s& nay dé duoc tro gitp. Quy vi ciing c6 thé du diéu kién dé yéu cau mot Cudc Tham dinh Y Khoa Déc 1ap
(IMR). Néu quy vi hoi da diéu kién IMR, quy vi s& nhan dwoc mét cudc thdm dinh cong bang vé cac quyét dinh
y khoa do chwong trinh strc khée dwa ra c6 lién quan dén sw can thiét vé y khoa cla dich vu hoac diéu tri dé
xuét. V& ban chét, pham vi quyét dinh vé diéu trj chi cé hiéu lwc dbi véi cac tranh chap vé thanh toan trong quéa
trinh thir nghiém, diéu tra, hodc dbi v&i cac dich vu y khoa khan cép va cip ciru. Sé ciing cé sb dién thoai
mién phi (1-888-HMO- -2219) va duong day TDD (1-877-688-9891) néu quy vi b khiém thinh hoac khiém ngon.
Trang Web Internet cta s¢ (http://www.hmohelp.ca.gov) cd cac biéu m&u khiéu nai, mau don IMR va hwéng
dan trye tuyén.

La ngw¢i dworc hwéng Medi-Cal:

Quy vi c6 thé yéu cau c6 mét cude Piéu Tran Cong Bang Cua Tiéu Bang. Néu quy vi quyet dinh xin c6 mot
cudc diéu tran, quy vi phai lam diéu nay trong vong 90 ngay ké tiy ngay gui thdng bao cta quy vi. Xin lién lac
v&i Santa Clara Family Health Plan dé 14y cac mau don ma quy vi can. Cac mau don nay ciing cé & Ban Dich
Vu Xa Hb6i Quan Santa Clara.

Thoéng tin vé tién trinh Piéu Tran Céng Bang cua Tiéu Bang ciing c6 béng cach viét gvi:

California Department of Social Services
State Hearings Division

P.O. Box 944243, Mail Station 9-17-37
Sacramento, CA 94244-2430

Hoac bang cach goi s6 1-800-952-5253. S& TDD la 1-800-952-8349.
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