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CalOptima Health

MAU DON THAN PHIEN CUA THANH VIEN

Vin phong Giai Quyét Than Phién va Khiéu Nai ctia CalOptima Health Vian phong Dich Vu cua CalOptima Health
505 City Parkway West, Orange, CA 92868 1-888-587-8088 (TTY 711)
THONG TIN CUA THANH VIEN
Tén cta Thanh vién Chir viéet tat Tén dém Ho S6 thé ID Thanh vién:
Nhom Y Té Nguoi Nop don Than phién Ngay
Dja chi S6 nha Thanh phd Ma s6 ving Sb dién thoai ()
LY DO THAN PHIEN
Xin danh dau:
[_] Vén de véi bac st hodc nhan vién [] Van dé vé viéc 13y (cac) budi [] Nhan duoc hoa don cho cac
[ ] Van d@é Ve viée lay giay gioi thiéu hen dich vu y té
[[] Van dé vé van phong hodic trung tim [ ] Vin d& v& viéc liy thubc hoic |:| Van dé vé6i dich vy cham soc y
toa thudc té
[ ] Khac: [ ] Nhan dugc quyét dinh tir chbi

Thoéng tin bd sung (xin sir dung trang thir hai néu can):

Nguoi dién miu don nay cé phai 13 thanh vién khéng? [ | C6 [ ] Khong

Néu khong phai 1a thanh vién, quy vi c6 phai 1a Ngwoi Dai dién dwge Uy quyén ciia thanh vién khong?
[ ]Co6 [ ]Khong

Xin cho hiét moi quan hé ciia quy vi v6i thanh vién:
[ ] Vo/chong |:| Chame [ ]Ongba , [ ] Anh/chi/fem [ ]Banbé [ ] Nguoi giam ho
[ ] Con (tir 18 tudi tré 1én) ] Nha cung cap dich vu [ ] Nhan vién ctia CalOptima Health

[] Nhan vién cia Nhom Y té [ ] Khac
Tén viét in hoa Chtrc danh (néu c6)
Chir ky ctia Nguoi Hoan tit Mau don nay Ngay

CalOptima Health, A Public Agency



THONG TIN CUA BAC Si

Tén cua Bac si Ngay thyc hién Budi kham Cudi ciing
bia chi
Thanh phd Sb dién thoai ()

CalOptima Health, A Public Agency
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