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 نموذج الأعضاء لطلب استئناف أو تظلم  

 OneCareاستخدم ھذا النموذج لطلب قرار تغطیة أو استئناف أو لتقدیم شكوى بشأن أي جزء من الرعایة أو الخدمة التي حصلت علیھا من 
(HMO D-SNP).  6499-481-714-1أكمل ھذا النموذج وأعده إلینا شخصیًا ، أو عن طریق البرید أو الفاكس على الرقم . 

 اطبع بوضوح أو اكتب أدناه: 
 

 
  

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

 

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

) (                                                                                                 
 )شھر / یوم / سنةتاریخ المیلاد (   رقم الھاتف  

اذكر الخدمة ، واسم الدواء ، والتواریخ ،   للأدویة).صِف بإیجاز سبب الاستئناف أو التظلم أو الطلب (بما في ذلك طلبات استثناء من تغطیتنا 
أرفق نسخ من أي خطابات أو   والأوقات ، والأشخاص ، والأماكن ، وما إلى ذلك. قدم التفاصیل الدقیقة واستخدم ورقة ثانیة إذا لزم الأمر.

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

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 التوقیع   التاریخ

  

 
  24)، على مدار TTY 711( 2734-412-877-1 على الرقم المجاني OneCareإذا كانت لدیك أي أسئلة أخرى ، فاتصل بخدمة عملاء 

صباحًا حتى   8یمكنك أیضًا زیارة مكتبنا من الاثنین إلى الجمعة من الساعة  لدینا طاقم یتحدث لغتك. أیام في الأسبوع. 7ساعة في الیوم و 
أو تفضل بزیارتنا على   City Parkway West ، Orange ، CA 92868 505مساءً ، في  5الساعة 

www.caloptima.org/onecare . 
 

الذي یمكن طباعتھ   نموذج تعیین ممثل مال وتقدیم إذا كان لدیك شخص آخر غیر طبیبك أو الواصف قام بتقدیم طلبك ، فیرجى إك :ملاحظة
أو عن طریق الاتصال بخدمة عملاء   www.caloptima.org/onecare الإلكتروني على CalOptima OneCareمن موقع  

OneCare 2734-412-877-1 على الرقم المجاني )TTY 711.(   یرجى الرجوع إلى دلیل التغطیة للحصول على معلومات كاملة حول
 ما یجب القیام بھ إذا كانت لدیك مشكلة. 

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

  

http://www.caloptima.org/onecare
http://www.caloptima.org/onecare


 
 

OneCare (HMO D-SNP)  خطة ،Medicare Medi-Cal   ھي منظمةMedicare Advantage    ذات عقد معMedicare.   یعتمد
لقوانین الحقوق المدنیة الفدرالیة المعمول بھا ولا تمیز على أساس العرق أو    OneCareتمتثل  على تجدید العقد. OneCareالتسجیل في 

  2734-412-877-1  على الرقم المجاني  OneCareاتصل بخدمة عملاء  اللون أو الأصل الوطني أو العمر أو الإعاقة أو الجنس.
(TTY 711) أیام في الأسبوع.   7ساعة في الیوم و  24، على مدار 
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