
 
 
 

 
 

 نموذج شكوى الأعضاء 
 

CalOptima Health Grievance and Appeals Resolution Services  CalOptima Health Customer Service 
505 City Parkway West, Orange, CA  92868    1-888-587-8088 (TTY 711)           

Member Complaint Form _<A> 
MMA 3827 03-25-25 GARS   

CalOptima Health, A Public Agency 

 معلومات العضو 
أول حرف من   الاسم الأول للعضو

 الاسم الوسط
 رقم بطاقة تعریف العضو: اسم العائلة 

 
 التاریخ الشخص الذي یقدم الشكوى  الشبكة الصحیة 

 
 رقم الھاتف (      )  الرمز البریدي    المدینة   رقم الشقة    العنوان

 
 طبیعة الشكوى 

 التحدید:یرجى 
 مشكلة مع الطبیب أو الطاقم  
 مشكلة في الحصول على إحالة    
 مشكلة في العیادة أو المرفق   

 
 مشكلة في الحصول على موعد (مواعید)        
 مشكلة في الحصول على دواء أو وصفة طبیة 
 غیر ذلك: _________________________ 

 
 تم استلام فاتورة للخدمات الطبیة                                            
 مشكلة مع الرعایة الطبیة  
 تم استلام رفض 

 معلومات إضافیة (استخدم ورقة ثانیة إذا لزم الأمر):

 

 

 

 

 لا نعم     ھل الشخص الذي یقوم بإكمال ھذه الاستمارة ھو العضو؟
 

 لا  نعم    إذا لم تكن عضوًا، فھل أنت الممثل المعتمد للعضو؟ 
 

   یرجى ذكر علاقتك بالعضو:
 ) +18طفل( وصي      صدیق      أخ/أخت      جد/ة      والد/ة      زوج/ة      

 
 غیر ذلك  ممثل الشبكة الصحیة                  CalOptima Health ممثل مزود رعایة    

 
                              

 المسمى الوظیفي (إن وجد)       الاسم كتابةً                 
 

          
 توقیع الشخص الذي أكمل ھذا النموذج                                                        التاریخ                                 

 
 معلومات الطبیب 

 تاریخ آخر زیارة اسم الطبیب

 العنوان
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 ) الھاتف (       المدینة
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