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在Health Net of California (Health Net)，您的顾虑对我们很重要。如果您不同意某项决定，

您或其他人可以对被拒绝的服务提出上诉。如果您对所接受的护理或治疗不满意，可以提出

申诉。 

 

如果您的医疗服务提供者或您选择的某人代表您提出上诉或申诉，必须提供您的书面授权。

我们可能需要您的书面授权才能针对您的上诉或申诉获取医疗记录。您可以致电  

1-800-839-2172联系 Health Net 会员服务部，或访问 www.healthnet.com 获取这些表格。  

 

• 授权代表表格  

• 医疗记录授权表 

 

请提供与您的上诉或申诉相关的任何文件或信息。您可以选择以下任何一种方式来提交您的

上诉或申诉。 

 

• 致电 1-800-839-2172 联系 Health Net 会员服务部。 

如果您需要，我们可以提供语言服务。 

• 听语障人士请使用 711 (TTY) 专线 

• 在线填写上诉或申诉表：www.healthnet.com 

• 填写此表格并通过邮寄或传真提交 

 

邮寄：Health Net of California 

Attn: Member Appeals and Grievance Department 

PO Box 10348 

Van Nuys, CA 91410-0348 

  或者 

传真号：1-877-831-6019  

 

会员材料备有其他格式，如盲文、大字版、音频等。 

http://www.healthnet.com/
http://www.healthnet.com/
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 第 1 部分：会员信息 

 名字和姓氏：  编号： 出生日期： 

 地址：  城市： 邮政编码： 

 电话号码：  最佳致电时间： 

 

 第 2 部分：上诉或申诉相关信息 

  医疗服务提供者姓名： 

 
服务/事件日期： 

  理赔编号：   参考编号： 

 

告诉我们您的顾虑和您想要采取的行动。请包括：医疗服务提供者姓名、服务日期、 

理赔或参考编号。  

 

上诉：附上拒绝信的副本。 

 



Member Appeal or Grievance Form 

 

Ambetter IFP Member al or Grievance Form English No. 166 2/6/2025  

 

 

 

如果您被拒绝接受实验性治疗或用品并且患有绝症，您可以要求召开会议。  

 

我身患绝症，特此请求召开会议。 

 
 

 

 

对于因取消、撤销或不续保以外的原因提出的申诉，您必须在导致您提出申诉的事件或行为发生

之日起 365 个日历日内向 Health Net 提出申诉或上诉。对于有关取消、撤销或不续保的申诉，

您必须在终止通知发出后 180 天内向 Health Net 提出申诉。请附上您的 Health Net 会员卡上

的所有信息以及疑虑或问题的详细信息。 

 

如果您的上诉或申诉很紧急，您可以要求进行“加急审查”。如果您的申诉涉及对您健康的紧迫和

严重威胁，包括但不限于剧烈疼痛、可能丧失生命、肢体或主要身体功能，我们将在收到您的上

诉后的 3 个日历日内对其进行审查。 

 

一旦我们收到您的上诉或申诉，您将在五 (5) 个日历日内收到一封信。 

 

信中还将提供负责处理您请求的 Health Net 个案协调员的姓名、地址和电话号码，以及收到您

请求的日期。  

 

您可以联系 Health Net 上诉与申诉部门讨论您的请求。自收到请求之日起三十 (30) 个日历日

内，Health Net 个案协调员将邮寄一封书面信函，概述对您的上诉或申诉的解决方案。 

 

如果您的申诉或上诉未得到  Health Net 的解决或结果未能令您满意，您可以随时联系 

Department of Managed Health Care (DMHC)。 
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California Department of Managed Health Care (DMHC) 

California Department of Managed Health Care 负责规管医疗保健服务计划。如您想对您

的健保计划提出申诉，在联系该部门之前，请先致电您的健保计划 (1-800-839-2172)，并利用

您健保计划的申诉程序。利用此申诉程序并不会妨碍您的任何潜在法定权利或可以使用的补救措

施。如果您需要协助处理涉及紧急情况的申诉、您的健保计划尚未圆满解决的申诉、或在提出 

30 天后仍未解决的申诉，则可致电该部门寻求协助。您也可能符合独立医疗审查 

(Independent Medical Review, IMR) 的资格。如果您符合独立医疗审查 (IMR) 的资格，独立

医疗审查 (IMR) 程序则会就健保计划对提议之服务或治疗的医疗必要性、对实验或研究性质治疗

的承保决定，以及急诊或紧急医疗服务给付争议等相关医疗决定，进行公正的审查。该部门也设

有 免 付 费 电 话 号 码  (1-888-466-2219) ， 以 及 为 听 语 障 人 士 提 供 的 听 障 专 线 

(Telecommunication Device for the Deaf, TDD) (1-877-688-9891) 。 该 部 门 网 站 

www.dmhc.ca.gov 在线提供投诉表、独立医疗审查 (IMR) 申请表及相关说明。 

 

923 号参议院法案 (SB)：跨性别者、性别多元者或双性人 (TGI) 包容性医疗法案 

如果您的医疗服务提供者或  Health Net 工作人员未能为您提供跨性别包容性医疗服务， 

您有权向 Health Net 和 DMHC 提出投诉。 

 

跨性别包容性医疗服务被定义为一种综合性医疗服务，它符合被认定为 TGI 的个人的护理标准，

尊重个人的身体自主权，不对个人的性别做出假设，接纳性别流动性和非传统的性别表现， 

并以同理心、理解和尊重对待每个人 [HSC § 1367.043(d)(3)]。 

 

 
 

 

 

会员或授权代表签名 日期 

 

 
 

 

 工整书写会员或授权代表姓名 
 

 
 
 

 
 

 
 

 
 
 

 

第 4 部分：签名 

http://www.dmhc.ca.gov/
http://www.hmohelp.ca.gov/


English
No Cost Language Services. You can get an interpreter. You can get documents read to you and some sent to you 
in your language. For help, call the Customer Contact Center at the number on your ID card or call  
Individual & Family Plan (IFP) Off Exchange: 1-800-839-2172 (TTY: 711). For California marketplace,  
call IFP On Exchange 1-888-926-4988 (TTY: 711) or Small Business 1-888-926-5133 (TTY: 711).  
For Group Plans through Health Net, call 1-800-522-0088 (TTY: 711).  

Arabic
مع  صلالتوا جىير ،مةزللاا ةعدلمساا على لللحصو .بلغتك ئقثالوا لك أنقر نأ يمكنناو .يرفو جممتر لك فرنو نأ يمكننا .نيةمجا يةلغو تماخد
TTY: 711( 1-800-839-2172(. ة: لائعوالراد فالأة طخلي رعفالم قرالبال صالاتأو ك تاقطبى لعن يبمالم رقالر بعلاء معالة دمخز ركم
 TTY: 711( 1-888-926-4988(م:رقالر بعة لائعوالراد الأفة طخلي رعفالم رقالبال صالاتى رجيا، يورنفيالكي فل واصتلل

 لخطط المجموعة عبرTTY: 711( 1-888-926-5133(.رة  أو المشروعات الصغي
Health Net ، يرجى الاتصال بالرقم  .)TTY: 711( 1-800-522-0088

Armenian
Անվճար լեզվական ծառայություններ: Դուք կարող եք բանավոր թարգմանիչ ստանալ: 
Փաստաթղթերը կարող են կարդալ ձեր լեզվով: Օգնության համար զանգահարեք Հաճախորդների 
սպասարկման կենտրոն ձեր ID քարտի վրա նշված հեռախոսահամարով կամ զանգահարեք 
Individual & Family Plan (IFP) Off Exchange`1-800-839-2172 հեռախոսահամարով (TTY` 711): 
Կալիֆորնիայի համար զանգահարեք IFP On Exchange՝ 
1-888-926-4988 հեռախոսահամարով (TTY` 711) կամ Փոքր բիզնեսի համար՝  
1-888-926-5133 հեռախոսահամարով (TTY` 711): Health Net-ի Խմբային ծրագրերի համար 
զանգահարեք 1-800-522-0088 հեռախոսահամարով (TTY՝ 711):

Chinese
免費語言服務。您可使用口譯員服務。您可請人將文件唸給您聽並請我們將某些文件翻譯成您的語言

寄給您。如需協助，請撥打您會員卡上的電話號碼與客戶聯絡中心聯絡或者撥打健康保險交易市場外

的 Individual & Family Plan (IFP) 專線：1-800-839-2172（聽障專線：711）。如為加州保險交易市場， 

請撥打健康保險交易市場的 IFP 專線 1-888-926-4988（聽障專線：711），小型企業則請撥打  

1-888-926-5133（聽障專線：711）。如為透過 Health Net 取得的團保計畫，請撥打  

1-800-522-0088（聽障專線：711）。

Hindi
बिना शलु्क भाषा सवाए। आप ए्क दभाबषया प्ाप्त ्कर स्कत ह। आप दसतावजों ्को अपनी भाषा म पढ़वा 
स्कत ह। मदद ्क लिए, अपन आईडी ्काड म ददए गए नंिर पर ग्ाह्क सवा ्कद्र ्को ्कॉि ्कर या वयबतिगत 
और फलमिी पिान (आईएफपी) ऑफ एकसचज: 1-800-839-2172 )TTY: 711) पर ्कॉि ्कर। ्कलिफोलनया 
िाजारों ्क लिए, आईएफपी ऑन एकसचज 1-888-926-4988 )TTY: 711) या समॉि बिजनस  
1-888-926-5133 )TTY: 711) पर ्कॉि ्कर। हल्थ नट ्क माधयम स ग्प पिान ्क लिए  
1-800-522-0088 )TTY: 711) पर ्कॉि ्कर।
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Hmong
Tsis Muaj Tus Nqi Pab Txhais Lus. Koj tuaj yeem tau txais ib tus kws pab txhais lus. Koj tuaj yeem muaj ib 
tus neeg nyeem cov ntaub ntawv rau koj ua koj hom lus hais. Txhawm rau pab, hu xovtooj rau Neeg Qhua Lub 
Chaw Tiv Toj ntawm tus npawb nyob ntawm koj daim npav ID lossis hu rau Tus Neeg thiab Tsev Neeg Qhov 
Kev Npaj (IFP) Ntawm Kev Sib Hloov Pauv: 1-800-839-2172 (TTY: 711). Rau California qhov chaw kiab 
khw, hu rau IFP Ntawm Qhov Sib Hloov Pauv 1-888-926-4988 (TTY: 711) lossis Lag Luam Me  
1-888-926-5133 (TTY: 711). Rau Cov Pab Pawg Chaw Npaj Kho Mob hla Health Net, hu rau  
1-800-522-0088 (TTY: 711).



Japanese
無料の言語サービスを提供しております。通訳者もご利用いただけます。日本語で文書をお読みす
ることも可能です。ヘルプが必要な場合は、IDカードに記載されている番号で顧客連絡センターま
でお問い合わせいただくか、Individual & Family Plan (IFP) (個人・家族向けプラン)  
Off Exchange: 1-800-839-2172 (TTY: 711) までお電話ください。カリフォルニア州のマーケット
プレイスについては、IFP On Exchange 1-888-926-4988 (TTY: 711) または Small Business  
1-888-926-5133 (TTY: 711) までお電話ください。Health Netによるグループプランについては、 
1-800-522-0088 (TTY: 711) までお電話ください。

Khmer
សេវាភាសាសោយឥតគតថ្លៃ។ សោកអ្នកអាចទទួលបានអ្នកបកប្បផ្លមាត។ សោកអ្នកអាចសាបសគអានឯក
សារឱ្យសោកអ្នកជាភាសារបេសោកអ្នក។ េ្មាបជនួយ េមសៅទរេពទាសៅកានមជ្ឈមណលទំនាកទំនងអត
្ជនតាមសលខបែលមានសៅសលបណេមាលខនរបេសោកអ្នក ឬសៅទរេពទាសៅកានកម្មវធ Off Exchange 
របេគស្មាងជាលក្ខណៈបុគល នង្ករុម្គរួសារ (IFP) តាមរយៈសលខ៖ 1-800-839-2172 (TTY: 711)។ 
េ្មាបទផ្សាររែ្ឋ California េមសៅទរេពទាសៅកានកម្មវធ On Exchange របេគស្មាង IFP តាមរយៈសលខ 
1-888-926-4988 (TTY: 711) ឬ្ករុមហនអាជវកម្មខ្តតចតាមរយៈសលខ 1-888-926-5133 (TTY: 711)។ 
េ្មាបគស្មាងជា្ករុមតាមរយៈ Health Net េមសៅទរេពទាសៅកានសលខ 1-800-522-0088 (TTY: 711)។
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Korean
무료 언어 서비스입니다. 통역 서비스를 받으실 수 있습니다. 문서 낭독 서비스를 받으실 수 있으며  
일부 서비스는 귀하가 구사하는 언어로 제공됩니다. 도움이 필요하시면 ID 카드에 수록된 번호로 
고객서비스 센터에 연락하시거나 개인 및 가족 플랜(IFP)의 경우 Off Exchange:  
1-800-839-2172(TTY: 711)번으로 전화해 주십시오. 캘리포니아 주 마켓플레이스의 경우  
IFP On Exchange 1-888-926-4988(TTY: 711), 소규모 비즈니스의 경우 1-888-926-5133(TTY: 711)번으로 
전화해 주십시오. Health Net을 통한 그룹 플랜의 경우 1-800-522-0088(TTY: 711)번으로 전화해 
주십시오.

Navajo
Doo b33h 7l7n7g00 saad bee h1k1 ada’iiyeed. Ata’ halne’7g77 da [a’ n1 h1d7d0ot’88[. Naaltsoos da t’11 
sh7 shizaad k’ehj7 shich9’ y7dooltah n7n7zingo t’11 n1 1k0dooln77[. !k0t’4ego sh7k1 a’doowo[ n7n7zingo 
Customer Contact Center hooly4h7j8’ hod77lnih ninaaltsoos nanitingo bee n44ho’dolzin7g77 hodoonihj8’ 
bik11’ 47 doodago koj8’ h0lne’ Individual & Family Plan (IFP) Off Exchange: 1-800-839-2172 (TTY: 711). 
California marketplace b1h7g77 koj8’ h0lne’ IFP On Exchange 1-888- 926-4988 (TTY: 711) 47 doodago 
Small Business b1h7g77 koj8’ h0lne’ 1-888-926-5133 (TTY: 711). Group Plans through Health Net b1h7g77 47 
koj8’ h0lne’ 1-800-522-0088 (TTY: 711).

Persian (Farsi)
يد درخواست کنيد اسناد به زبان شما برايتان خوانده شوند. برای خدمات زبان بدون هزينه. می توانيد يک مترجم شفاهی بگيريد. می توان

 به شماره:  IFP( Off Exchange)يان به شماره روی کارت شناسايی يا طرح فردی و خانوادگیدريافت کمک، با مرکز تماس مشتر
)TTY:711( 1-800-839-2172 تماس بگيريد. برای بازار کاليفرنيا، با IFP On Exchange 4988-926-888-1  شماره

)TTY:711( يا کسب و کار کوچک )TTY:711( 1-888-926-5133تماس بگيريد. برای طرح های گروهی از طريق 
Health Net ، با )TTY:711( 1-800-522-0088.تماس بگيريد



Panjabi (Punjabi)
ਬਿਨਾਂ ਬਿਸੇ ਲਾਗਤ ਵਾਲੀਆਂ ਭਾਸਾ ਸੇਵਾਵਾਂ। ਤੁਸੀਂ ਇੱਿ ਦੁਭਾਸੀਏ ਦੀ ਸੇਵਾ ਹਾਸਲ ਿਰ ਸਿਦੇ ਹੋ। ਤੁਹਾਨ ਦਸਤਾਵੇਜ਼ ਤੁਹਾਡੀ ਭਾਸਾ 
ਬਵੱਚ ਪੜ੍ਹ ਿੇ ਸੁਣਾਏ ਜਾ ਸਿਦੇ ਹਨ। ਮਦਦ ਲਈ, ਆਪਣੇ ਆਈਡੀ ਿਾਰਡ ਤੇ ਬਦੱਤੇ ਨਿਰ ਤੇ ਗਾਹਿ ਸਪਰਿ ਿੇਂਦਰ ਨ ਿਾਲ ਿਰੋ ਜਾਂ 
ਬਵਅਿਤੀਗਤ ਅਤੇ ਪਬਰਵਾਰਿ ਯੋਜਨਾ )IFP) ਔਫ਼ ਐਿਸਚੇਂਜ ‘ਤੇ ਿਾਲ ਿਰੋ: 1-800-839-2172 (TTY: 711)। ਿੈਲੀਫੋਰਨੀਆ 
ਮਾਰਬਿਟਪਲਸ ਲਈ, IFP ਔਨ ਐਿਸਚੇਂਜ ਨ 1-888-926-4988 )TTY: 711) ਜਾਂ ਸਮੌਲ ਬਿਜ਼ਨਸ ਨ  
1-888-926-5133 (TTY: 711) ‘ਤੇ ਿਾਲ ਿਰੋ। ਹੈਲਥ ਨੱਟ ਰਾਹੀਂ ਸਾਮੂਬਹਿ ਪਲਨਾਂ ਲਈ,  
1-800-522-0088 (TTY: 711) ‘ਤੇ ਿਾਲ ਿਰੋ।

Russian
Бесплатная помощь переводчиков. Вы можете получить помощь переводчика. Вам могут прочитать 
документы на Вашем родном языке. Если Вам нужна помощь, звоните по телефону Центра помощи 
клиентам, указанному на вашей карте участника плана. Вы также можете позвонить в отдел помощи 
участникам не представленных на федеральном рынке планов для частных лиц и семей  
(IFP) Off Exchange 1-800-839-2172 (TTY: 711). Участники планов от California marketplace: звоните 
в отдел помощи участникам представленных на федеральном рынке планов IFP (On Exchange) по 
телефону 1-888-926-4988 (TTY: 711) или в отдел планов для малого бизнеса (Small Business) по 
телефону 1-888-926-5133 (TTY: 711). Участники коллективных планов, предоставляемых через  
Health Net: звоните по телефону 1-800-522-0088 (TTY: 711).

Spanish
Servicios de idiomas sin costo. Puede solicitar un intérprete, obtener el servicio de lectura de documentos y 
recibir algunos en su idioma. Para obtener ayuda, comuníquese con el Centro de Comunicación con el Cliente 
al número que figura en su tarjeta de identificación o llame al plan individual y familiar que no pertenece al 
Mercado de Seguros de Salud al 1-800-839-2172 (TTY: 711). Para planes del mercado de seguros de salud de 
California, llame al plan individual y familiar que pertenece al Mercado de Seguros de Salud al 
1-888-926-4988 (TTY: 711); para los planes de pequeñas empresas, llame al 1-888-926-5133 (TTY: 711).  
Para planes grupales a través de Health Net, llame al 1-800-522-0088 (TTY: 711).

Tagalog
Walang Bayad na Mga Serbisyo sa Wika. Makakakuha kayo ng interpreter. Makakakuha kayo ng mga 
dokumento na babasahin sa inyo sa inyong wika. Para sa tulong, tumawag sa Customer Contact Center sa 
numerong nasa ID card ninyo o tumawag sa Off Exchange ng Planong Pang-indibidwal at Pampamilya 
(Individual & Family Plan, IFP): 1-800-839-2172 (TTY: 711). Para sa California marketplace, tumawag sa  
IFP On Exchange 1-888-926-4988 (TTY: 711) o Maliliit na Negosyo 1-888-926-5133 (TTY: 711).  
Para sa mga Planong Pang-grupo sa pamamagitan ng Health Net, tumawag sa 1-800-522-0088 (TTY: 711).

Thai
ไมมคาบรการดานภาษา คณสามารถใชลามได คณสามารถใหอานเอกสารใหฟงเปนภาษาของคณได หากตองการความชวย
เหลอ โทรหาศนยลกคาสมพนธไดทหมายเลขบนบตรประจาตวของคณ หรอโทรหาฝายแผนบุคคลและครอบครวของเอกชน 
(Individual & Family Plan (IFP) Off Exchange) ท 1-800-839-2172 (โหมด TTY: 711) สาหรบเขตแคลฟอรเนย โทรหา
ฝายแผนบุคคลและครอบครวของรฐ (IFP On Exchange) ไดท 1-888-926-4988 (โหมด TTY: 711) หรอ ฝายธรกจขนาดเลก 
(Small Business) ท 1-888-926-5133 (โหมด TTY: 711) สาหรบแผนแบบกลุมผานทาง Health Net โทร  
1-800-522-0088 (โหมด TTY: 711)
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Vietnamese
Các Dịch Vụ Ngôn Ngữ Miễn Phí. Quý vị có thể có một phiên dịch viên. Quý vị có thể yêu cầu được đọc cho 
nghe tài liệu bằng ngôn ngữ của quý vị. Để được giúp đỡ, vui lòng gọi Trung Tâm Liên Lạc Khách Hàng theo 
số điện thoại ghi trên thẻ ID của quý vị hoặc gọi Chương Trình Bảo Hiểm Cá Nhân & Gia Đình (IFP) Phi Tập 
Trung: 1-800-839-2172 (TTY: 711). Đối với thị trường California, vui lòng gọi IFP Tập Trung  
1-888-926-4988 (TTY: 711) hoặc Doanh Nghiệp Nhỏ 1-888-926-5133 (TTY: 711). Đối với các Chương Trình 
Bảo Hiểm Nhóm qua Health Net, vui lòng gọi 1-800-522-0088 (TTY: 711).

CA Commercial On and Off-Exchange Member Notice of Language Assistance

FLY017549EH00 (12/17)


	Insert from: "FLY017549EH00_CA Commercial On Off Member_Tagline.pdf"
	No Cost Language Services


