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 طعون المستھلكینو اتتظلمالإجراءات الخاصة ب 
 

 
 ت كانما    إذا  أو  المقدمة لك  الرعایة  ةجود  عن  راضٍ   غیر  كنت  ما  إذا  نحن راغبون في معرفة

إنھاء    تأخیر  أو   تقلیل   أو  رفض  بشأن   مخاوف  لدیك ھناك  .  علیھا  تحصل  التي  الخدماتأو 
 .حلھا أجل من معك نتعاون  أن نرید ونحن. شكواك لفحص إجراءات

 
تختاره  أو أي  الأصدقاء  أو  الأقارب  أحد  من  تطلب  أن  كیمكن ممثلاً مفوضًا   یكونأن  ،  شخص 

إذا قمت بتعیین شخص آخر لتمثیلك ، فسنحتاج إلى تفویضك الكتابي قبل أن نتمكن     . بالنیابة عنك
 من التحدث معھ حول وضعك

 
 التظلم 

 
تكون  تظلم  تقدیم  یمكنك   الصحة   خدماتمنظمة    تقدمھا  التي  الخدمات  عن  راضٍ   غیر  عندما 

 : التظلم لتقدیم طرق  عدة وھناك. السلوكیة
 المتاحیْن ل  سِ المُر  وعنوان  اسم  یحمل  والمظروف الذي  الطعنالتظلم/  نموذج  استخدام  یمكنك •

  www.ochealthinfo.com/dmc-odsأو عبر الإنترنت على   ،لك في ھذا الموقع 
بأصحاب    أو)  866(  308-3074  الرقم  على   الاتصال  یمكنك • الخاص  الھاتف  رقم  على 

السمعیة الأ  والتحدث)  866(  308-3073  الإعاقات  أحد  ھذا  صاشخ مع  وسیقوم   ،
 . تقدیمھو تظلمك  بقبول الشخص

،  تظلم   تقدیم  في  ترغب  بأنك)  المنشأة  ممثل  أو  طاقم العمل  سواء(  العلاج  مقدم  إخبار  كیمكن •
 . بالنیابة عنك وتقدیمھ معك الطعن/التظلم نموذج بإكمال یقوم  وسوف

 الطعن 
 

  تصریح   على  الخدمات  بعض  یلزم حصول،  Medi-Cal  برنامج  من  المستفیدین  أحد  كنت  إذا
بك  ةیالصح   خطةال  بل قِ   من   مسبق یرى .  لھاتلقیك    قبل   الخاصة  الصحة خدم  قدم م  عندما  ات 

  ترفض الصحیة الخاصة بك    الخطة  ولكن  ،مستمرة  خدمات  لتلقي  بحاجة  أنك  بك   الخاص  السلوكیة
 .الإجراء  ھذا  مراجعة  طلب  یمكنك،  امسبقً   المصرح بھا  خدماتك  من  اأیً   تنھي  أو  تؤخر  أو  تقُلل  أو

  ھا أن  لأن الخطة الصحیة قررت  الخدماتتم رفض حصولك على    إذا  .بالطعن  تسمى  العملیة  وھذه
 أیضا  العملیة  ھذه  وتسمى  .الإجراء  ھذا  مراجعة  طلب  یمكنك،  الطبیة  الناحیة  من  ضروریة  غیر

 .الطعن لتقدیم ثلاث طرق ھناك .بالطعن
 

  من   التأخیر  أن  تعتقد   كنت  إذا ساعة،    72خلال    فیھ  البت  یتعین  عاجل، والذي   طعن   طلب  یمكنك
 تتعلقالتي    ت المشكلا  ذلك  في  بما،  ةسلوكیال  صحتكب   تتعلق  خطیرة  شكلاتم   یسبب  أن  شأنھ

 . تھااستعاد أو  یھاعل الحفاظ وأ المھمةالحیاتیة  وظائفال  اكتساب على بقدرتك
 المتاحیْن ل  سِ المُر  وعنوان  اسم  یحمل  والمظروف الذي  الطعنالتظلم/  نموذج  استخدام  یمكنك •

  www.ochealthinfo.com/dmc-odsأو عبر الإنترنت على   ،لك في ھذا الموقع 
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بأصحاب    أو)  866(  308-3074  الرقم  على   الاتصال  یمكنك • الخاص  الھاتف  رقم  على 
السمعیة الأشخاص  والتحدث)  866(  308-3073  الإعاقات  أحد  ھذا    ،مع  وسیقوم 

 . الشخص بقبول طعنك وتقدیمھ
، طعن  تقدیم  في  ترغب   بأنك)  المنشأة  ممثل  أو  طاقم العمل  سواء(  العلاج  مقدم  إخبار  كیمكن •

 . بالنیابة عنك وتقدیمھ معك الطعن/التظلم نموذج بإكمال یقوم  وسوف
 

 لولایة ل تابعةال العادلة الاستماع جلسة
 

الصحیة،  Medi-Cal  برنامج  من  المستفیدین  أحد  كنت  إذا خطتك  أو    تقُلل  أو  ترفض وكانت 
تابعة    عادلة  استماع  طلب عقد جلسة  یمكنك ،  مسبقاً  المصرح بھا  خدماتك  من   أیاً  تنھي  أو  تؤخر

أنھیت    تكون  أن  بعد  لولایةل الطعونقد  في   للبدء   ثلاث طرق  وھناك.  أعلاه  المذكورة  إجراءات 
 : الإجراء ھذا

ل  عادلة  استماع   جلسة  عقد  طلب  نموذج  إكمال • الویب  المتاح    ، لولایةتابعة  موقع  على 
بالولایة  الخاص 

https://secure.dss.cahwnet.gov/shd/pubintake/cdss-
request.aspx . 

یتعلق    إشعار  نموذج  تلقیت  إذا • سلبي   Adverse Benefit(  بالمخصصاتبقرار 
Determination (،    "للولایة استماع عادلة  التعلیمات ونموذج "طلب جلسة  سوف تجد 

   مرفقاً بالحزمة.

على رقم  أو -952 (800)5253كالیفورنیا مباشرة على یمكنك الاتصال بولایة    • 
 .8349-952 (800)  الھاتف الخاص بأصحاب الإعاقات السمعیة

لتحدید إذا ما  أو مدیر البرنامج    الخدمات  رئیس   إلى  التحدث  یرجى،  أي مخاوف  لدیك  كانت  إذا
للحل قابلة  المشكلة  تثیر    تقدیم  تفضل  كنت  إذا .  كانت  التي  ،  رسمي  كتظلم  مخاوفك المسألة 

 ممثل التواصل مع    یمكنك  أو ،  ھذا الموقع   في   المتوفرة  النماذج  أحد  من خلال  تقدیمھا  یمكنك
 . التظلم تقدیم في لمساعدتك الخاص بالموقع الخدمات مُقدم

 
 :ھو الخاص بھذا الموقع الخدمات مُقدم ممثل
 : ھو الھاتف رقم

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 


