
 

 

 

 
 

ਮੈਂਬਰ ਸ਼ਿਕਾਇਤ ਫਾਰਮ 
 
 
ਤਰੀਕ:    

 

ਸ਼ਕਰਪਾ ਕਰਕ ਸਾਰੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਸ਼ਪਰਟ ਕਰ।  ੇ ਿੰ ੋ                                                                                    
ਸ਼ਿਕਾਇਤ-ਕਰਤਾ ਦੀ ਜਾਣਕਾਰੀ:                                                                                 

 
(  )  (  ) 

ਨਾਮ  ਕਮ ਦਾ ਫੋਨ ਨਬਰ  ੰ ੰ ਘਰ ਦਾ ਫੋਨ ਨਬਰ ੰ
 
ਪਤਾ  ਸ਼ਹਿਰ  ਪਰਾਂਤ  ਪੋਸਟਲ ਕੋਡ 

 
ਸ਼ਿਕਾਇਤ-ਕਰਤਾ ਦੇ ਨਾਲ ਸਬਸ਼ਿਤ ਲਕਾਂ ਦੇ ਨਾਮ: ਿੰ ਿੰ ੋ

 

ਨਾਮ  
#: 
ਆਈ.ਡੀ. ਨਬਰ ੰ

 

ਨਾਮ 
#: 
ਆਈ.ਡੀ. ਨਬਰ ੰ

 

ਨਾਮ  
#: 
ਆਈ.ਡੀ. ਨਬਰ ੰ

 
ਸ਼ਿਕਾਇਤ ਦੀ ਸ਼ਕਸਮ: [ਹਿਿੜੀਆ ਲਾਗੂ ਿਦੀਆ ਿਨ ਉਿਨਾਂ ਸਾਰੀਆ ਉੱਤ ੇਸਿੀ ਦਾ ਹਨਸ਼ਾਨ ਲਾਉ] ਂ  ੰ ਂ ਂ

 
   ਮਾਰਕੀਹਟਗ  

ਗ ਣ ਤਾ  

ਐਮਰਿੈਂਸੀ ਹਧਆਨ

ੰ   ਭਰਤੀ ਹ ਚੋਂ ਹਨਕਲਣ ਹ ਚ ਮ ਸ਼ਹਕਲ 

ਪਹਰ ਿਨ  

ਸਟਾਫ ਰ ਈਆ  

ਿੱ ਿੱ   ਮੈਂਬਰਾਂ ਦੇ ਹਬਲ 

ਦੇਖਭਾਲ ਦੀ ਉਪਲਬਧਤਾ 

ਪਰਮਾਹਣਕਤਾ 

 

   ਿੱ      ਿੱ
 

       ਿੱ    

 
ਿੋਰ:   

 
    

 
ਸਮਸ਼ਸਆ ਦਾ ਸ਼ਬਆਨ:  ੱ       ਘਟਨਾ ਦੀ ਤਰੀਕ:  ________ ਪਤਾ:             

         ਪਰਦਾਤਾ ਦਾ ਨਾਮ ________________________________________ 



 

 

ਸਮਹਸਆ/ਹਸ਼ਕਾਇਤ ਦਾ ਹ ਸਤਾਰ ਸ਼ ਚ  ਰਨਣ ਕਰ: ਿੱ ੱ ੋ
 
 
 
 

 
 
 
ਿੇਕਰ  ਾਧ ਥਾਂ ਦੀ ਲੜ ਿੈ ਤਾਂ ਇਸ ਫਾਰਮ ਦੇ ਹਪਛਲ ਹਿਸ ਦੀ  ਰਤੋਂ ਕਰ। 
 

ੂ ੋ ੇ ਿੱ ੇ ੋ
 
 
 
ਮੈਂਬਰ ਦੇ ਦਸਤਖ਼ਤ  ਤਰੀਕ 

(ਿਾਂ ਮਾਤਾ-ਹਪਤਾ ਦੇ ਦਸਤਖ਼ਤ ਿੇਕਰ ਮੈਂਬਰ ਨਾਬਾਲਗ ਿਾਂ ਅਯੋਗ ਿੈ) 
  

ਮੈਡੀਕਲ ਰੀਲੀਜ਼ 
 

ਮੈਂਬਰ: ਹਕਰਪਾ ਕਰਕ ੇਹਰ ਉਸ ਪਰਦਾਤਾ ਦਾ ਨਾਮ ਅਤ ੇਫੋਨ ਨਬਰ ਮਿਈਆ ਕਰ ਾਓ ਹਿਿਨਾਂ ਨੇ ਤ ਿਾਡੀ ਉਸ 

ਿਾਲਤ ਦਾ ਇਲਾਿ ਕੀਤਾ ਿੈ ਹਿਿੜੀ ਕੇ ਇਸ ਹਸ਼ਕਾਇਤ ਦਾ ਹ ਸ਼ਾ ਿੈ। 

ੰ  ਿੱ

 

ਪਰਾਪਤ ਕੀਤ ਗਏ ਸਾਰ ਡਾਕਟਰੀ ਦਸਤਾ ੇਜ ਗੁਪਤ ਰਖੇ ਜਾਣਗ ਅਤੇ ਸ਼ਸਰਫ਼ ਤੁਹਾਡੀ ਸ਼ਿਕਾਇਤ ਦਾ 

ਸਰ ੇਖਣ ਕਰਨ ਲਈ ਹੀ  ਰਤ ਜਾਣਗ। 
ੇ ੇ ੱ ੇ

ੇ ੇ
 
ਇਸ ਨਾਲ ਮੈਂ ਉਪਰੋਕਤ ਹਲਹਖਤ ਪਰਦਾਤਾ ਾਂ ਨ ਇਸ ਹਸ਼ਕਾਇਤ ਦੇ ਹ ਸ਼ ਦੀ ਡਾਕਟਰੀ ਜ਼ਰੂਰਤ ਦੇ ਸਹਿਯੋਗ ਹ ਚ 

ਹਕਸ ਅਤ ੇਸਾਰ ਡਾਕਟਰੀ ਦਸਤਾ ੇਜ਼ਾਂ ਨ HEALTH NET ਨ ਦੇਣ ਲਈ ਪਰਮਾਹਣਤ ਅਤ ੇਬੇਨਤੀ ਕਰਦਾ/ਕਰਦੀ ਿਾਂ: 
ੂੰ ੇ ਿੱ

ੇ ੇ ੂੰ ੂੰ
 
 
 
 
ਦਸਤਖ਼ਤ:   ਤਰੀਕ:    

 
(ਿੇਕਰ ਮਬਰ ਤੋਂ ਇਲਾ ਾ ਹਕਸ ਿੋਰ ਦੇ ਦਸਤਖ਼ਤ ਿੋਣ)    ੈਂ ੇ       ਸਬਧ: ੰ ੰ      

   (ਮਾਤਾ, ਹਪਤਾ, ਸਰਪਰਸਤ) 
 

 



ਿੇਕਰ ਤ ਿਾਡ ੇਕੋਈ ਿੋਰ ਸ ਾਲ ਿੋਣ ਿਾਂ ਤ ਿਾਨ ਇਸ ਮਾਮਲ ਹ ਚ  ਾਧ ਸਿਾਇਤਾ ਦੀ ਲੜ ਿੋ  ਤਾਂ ਹਕਰਪਾ ਕਰਕ
ਸਾਡ ੇਮੈਂਬਰ ਸੇ ਾ ਾਂ ਹ ਭਾਗ (Member Services Department) ਨ ਟੋਲ-ਫਰੀ (800) 675-6110 (TTY: 711)

ਤੇ ਫੋਨ ਕਰ। ਿਦੋਂ ਪੂਰਾ ਿੋ ਿਾ , ਇਸ ਫਾਰਮ ਨ ਿੇਠ ਹਲਖ ਪਤ ੇ ਉੱਤ ਿਮਾਂ ਕਰ: Health Net, Attn:
Medi-Cal Member Appeals and Grievance Department, P.O Box 10348, Woodland Hills, CA 
91367. ਫੈਕਸ ਨਬਰ: (877) 831-6019। 

ੂੰ ੇ ਿੱ ੂ ੋ ੇ ੇ
ੂੰ

ੋ ੇ ੂੰ ੇ ੇ ੋ

ੰ

California Department of Managed Health Care ਸਿਹਤ ਿਭਾਲ ਿੇਵਾ ਪਲਾਨ ਦੀ ਪਾਲਣਾ ਕਰਨ ਲਈ
ਜ ਮੇਵਾਰ ਹੈ। ਜੇਕਰ ਤ ਹਾਡੀਆ ਹੈਲਥ ਪਲਾਨ ਿਬਧੀ ਕਈ ਸਿਕਾਇਤਾਂ ਹਨ, ਤਾਂ ਤ ਹਾਨ ਸਡਪਾਰਟਮੈਂਟ ਨਾਲ ਿਪਰਕ
ਕਰਨ ਤੋਂ ਪਸਹਲਾਂ ਆਪਣ ਹੈਲਥ ਪਲਾਨ ਨ 1-800-675-6110 TTY: 711  ,ਨਬਰ ਉੱਤ ਫੋਨ ਕਰਨਾ ਚਾਹੀਦਾ ਹੈ
ਅਤ ੇਆਪਣ ਹੈਲਥ ਪਲਾਨ ਦੀ ਸਿਕਾਇਤ ਪਰਸਕਸਰਆ ਦੀ ਵਰਤੋਂ ਕਰਨੀ ਚਾਹੀਦੀ ਹੈ। ਇਿ ਸਿਕਾਇਤ ਦੀ ਸਵਧੀ ਦਾ
ਉਪਯੋਗ ਤ ਹਾਨ ਉਪਲਬਧ ਸਕਿ ਵੀ ਿਭਵ ਕਾਨਨੀ ਹਕਾਂ ਤੋਂ ਜਾਂ ਇਲਾਜ ਤੋਂ ਵਾਂਝਾ ਨਹੀਂ ਕਰਦਾ। ਜੇ ਤ ਹਾਨ ਸਕਿ
ਐਮਰਜੈਂਿੀ ਦੇ ਮਾਮਲ ਨਾਲ ਜ ੜੀ ਸਕਿ ਸ਼ਿਕਾਇਤ ਸਵਚ ਮਦਦ ਦੀ ਲੜ ਹੈ ਸਜਿ ਨ ਤ ਹਾਡ ੇਹੈਲਥ ਪਲਾਨ ਦ ਆਰਾ
ਤਿਲੀਬਖ਼ਿ ਢਗ ਨਾਲ ਹਲ ਨਹੀਂ ਕੀਤਾ ਸਗਆ ਹੈ, ਜਾਂ ਕਈ ਸ਼ਿਕਾਇਤ ਜੋ 30 ਸਦਨਾਂ ਤੋਂ ਵਧ ਿਮ ਤਕ ਹਲ ਨਹੀਂ ਕੀਤੀ
ਗਈ ਹੈ, ਤਾਂ ਤ ਿੀਂ ਿਹਾਇਤਾ ਲਈ ਸਡਪਾਰਟਮੈਂਟ ਨ ਕਾਲ ਕਰ ਿਕਦ ੇ ਹੋ। ਤ ਿੀ ਿਤਤਰ ਡਾਕਟਰੀ ਮ ਆਇਨ
(Independent Medical Review, IMR) ਲਈ ਵੀ ਯੋਗ ਹੋ ਿਕਦ ੇਹ। ਜੇਕਰ ਤ ਿੀ IMR ਲਈ ਯੋਗ ਹੋ, ਤਾਂ IMR

ਸਵਧੀ ਸਿਹਤ ਪਲਨ ਵਲ ਡਾਕਟਰੀ ਲੜ ਲਈ ਕੀਤੀ ਗਈ ਪਿਤਾਸਵਤ ਿੇਵਾ ਜਾ ਇਲਾਜ ਤੋਂ ਿਬਸਧਤ, ਤਜਰਬ ੇਜਾਂ
ਜਾਂਚ ਦੇ ਿ ਭਾ ਵਾਲ ਇਲਾਜ ਲਈ ਫੈਿਲ ਅਤ ੇਿਕਟ ਜਾਂ ਜ਼ਰ ਰੀ ਡਾਕਟਰੀ ਿੇਵਾਵਾਂ ਦੇ ਭ ਗਤਾਨ ਦੇ ਸਵਵਾਦ, ਡਾਕਟਰੀ
ਫੈਿਸਲਆ ਦਾ ਇਕ ਸਨਰਪਖ ਮਆਇਨਾ ਮ ਹਈਆ ਕਰਵਾਏਗੀ। ਸਡਪਾਰਟਮਟ ਦਾ ਇਕ ਟੋਲ-ਫਰੀ ਨਬਰ (1-888-466-

2219) ਅਤ ੇਗ ਗੇ ਅਤ ੇਬਸਹਰ ਲਕਾਂ ਲਈ ਇਕ TDD ਲਾਈਨ (1-877-688-9891) ਵੀ ਹੈ। ਸਡਪਾਰਟਮੈਂਟ ਦੀ
ਇਟਰਨੈੱਟ ਵੈੈੱਬਿਾਈਟ www.dmhc.ca.gov ਉੱਤ ਔਨਲਾਈਨ ਸਿਕਾਇਤ ਫ਼ਾਰਮ, IMR ਐਪਲੀਕੇਿਨ ਫ਼ਾਰਮ
ਅਤ ੇਹਦਾਇਤਾਂ ਸਦਤੀਆ ਗਈਆ ਹਨ।
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