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	California Department of Managed Health Care (DMHC) 
	Senate Bill (SB) 923 包含跨性別、多元性別或雙性人 (TGI) 的照護法案

	名字和姓氏：: 
	會員卡號碼：: 
	出生日期：: 
	地址：: 
	城市：: 
	郵遞區號：: 
	電話號碼：: 
	最佳聯絡時間：: 
	醫療服務提供者名稱：: 
	理賠編號：: 
	服務/發生日期：: 
	參考編號：: 
	對於上訴：附上拒絕函的複本。: 
	我患有末期疾病，我要求召開會議。: Off
	會員或授權代表簽名: 
	日期: 
	會員或授權代表的正楷姓名: 


